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D^ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

GÉNÉRALE. 


SEPTIEME  CLASSE. 

DBS    CORPS    ÉTRANGJ5RS. 

Oa  entend  par  corps  étrangers  toutes  les  substances 
venues  da  dehors  ou  produites  au  dedans  de  nous,  qui, 
se  trouvant  accidentellement  en  rapport  avec  des  organes 
pour  lesquels  elles  ne  sont  pas  destinées,  troublent  plus 
oa  moins  Texercice  de  leurs  fonctions. 

Souvent  simple  complication,  pins  souvent  encore  cause 
de  maladie,  tantôt  lésion  accessoire  et  secondaire ,  tantôt 
lésion  principale,  et  dans  Fun  et  Fautre  cas  devenant  la 
source  d*îndications  importantes,  les  corps  étrangers  dont 
riiîstoire  était  disséminée  dans  les  cadres  nosologiques 
des  deux  patbologies ,  méritent  d'être  élevés  au  rang  de 
dasse  dans  une  coordination  de  lésions  exclusivement 
fondée  sur  Tanatomie  pathologique. 

La  première  difficulté  qui  se  présente  dans  Tétude  des 
corps  étrangers,  c  est  leur  délimitation  trop  restreinte  par 
les  uns,  trop  étendue  par  les  autres. 

Pris  dans  leur  acception  la  plus  générale,  les  mots  co;p5 
étrangers  pourraient,  en  effet,  s  appliquer  à  tous  les  hétéro- 
gènes vivants  et  non  vivants,  organiques  et  inorganiques, 
gazeux,  liquides  et  solides,  introduits  ou  formés  de  toutes 
pièces  dans  l'économie  vivante,  de  telle  manière  que  nous 
serions  conduits  à  rattacher  à  la  classe  des  corps  étran- 
gers une  bonne  partie  de  la  pathologie. 
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Je  limiterai  donc  laocepiion  dei  mots  corps  étrangers  à 
tous  les  hétérogènes  qui,  par  leur  présence,  leur  volume, 
leur  poids»  leur  configuration,  en  un  mot  par  leurs  pro- 
priétés physiques,  peuvent  devenir  la  source  d^accidents, 
soit  mécaniquement,  soit  par  la  réaction  vitale-qu'ils  dé- 
terminent. J'en  élaguerai  «  ou  plutôt  je  ne  ferai  que  men- 
tionner :  lo  les  corps  gazeux,  liqi^des  et  solides  qui  agis- 
sent sur  l'économie  par  leurs  propriétés  chimiques  ou 
toxiques,  c  est-à-dire  par  intoxication^  ainsi  :  les  gaz  délé- 
tères ou  non  respirables,  les  caustiques,  les  poisons,  le 
venin  de  la  vipère,,  etc.  ;  2^  les  hétérogènes  qui  agissent 
sur  Téconomie  par  leurs  propriétés  septiques ,  c'est-à- 
dire  par  septication ,  tels  les  miasmes  végétaux  et  ani- 
maux, les  virus  variolique,  syphilitique ,  hydrophobique, 
charbonneux  »  morveux,  etc.;  3®  les  produits  de  sécrétion 
normale  retenus  dans  leurs  réservoirs ,  les  produits  de 
sécrétion  morbide  qui  appartiennent  à  rinflammation,  au 
tubercule,  au  cancer;  les  productions  enkystées. 

Ainsi  délimités,  les  corps  étrangers  se  divisent  en  deux 
ordres  bien  distincts  fondés  sur  leur  nature  :  les  uns  sont 
vivants^  les  autres  sont  non  vivants:  les  uns  et  les  autres  se 
subdivisent  en  corps  étrangers  qui  viennent  du  debcM*s  et 
en  corps  étrangers  formés  au  dedans  de  nous. 

PREAUfia  ORDRE. 


Il  n  est  aucune  espèce  animale  qui  n'ait  ses  espèces  para» 
sitaires  auxquelles  elle  fournit  des  moyens  de  nutrition, 
de  développement  et  de  reproduction. 

Ces  espèces  parasitaires,  qui  appartiennent  toujours 
aux  degrés  les  plus  inférieurs  de  lechelle  de  Torganisa** 
tion,  doivent  être  divisées  en  deux  catégories  bien  dis- 
tinctes :  l^'  les  unes  sont  formées  en  dehors  de  nous,  ce 
sont  les  ectozoaires;  2^  les  autres  sont  formées  en  dedans 


SEPTIÈME   CLASSE.    DES   CORPS  ÉTRANGERS.  3 

de  nous ,  ce  sont  les  cniozoai'res.  Aux  eciozoairas  je 
rattacherai  les  ectophytes^  ou  végétaux  vivants  parasi- 
taires. 

PREMIER  (UOIRE. 
Bctonraircs. 

Pftrioi  les  ectozoaires  proprement  dits,  les  uns  sont 
parasitaires  du  tégument  extérieur,  aux  dépens  duquel  ils 
vivent  à  la  manière  des  mousses  et  des  lichens,  les  autres 
sont  des  parasites  du  tégument  intérieur  ou  muqueux. 
Noos  diviserons  donc  les  ectozoaires  en  cutanés  et  en 
myqueux. 

raxmni  80U»*0IHRB.  Betotoaires  cutanée. 

Les  espèces  principales  chez  Thomme  sont  :  1*  lepedi^ 
cuba  (pou)  y  U^  le  cimex  (punaise) ,  3^  le  puUx  (puce),  A°  la 
musca  camaria  (mouche  de  cadavre,  asticot),  5^  Vœstre;  et 
en  outre  deux  insectes  microscopiques,  6^  Yacarus  scabiei^ 
1*  Yacarus  fblliculorum  (1).  De  ces  espèces  parasitaires,  les 
unes  vivent  à  la  surface  de  la  peau,  sans  pénétrer  dans  son 
épaisseur  autrement  que  par  leur  trompe  ou  suçoir,  les 
antres  pénètrent  plus  ou  moins  profondément  dans  l'épais^ 
seur  de  cette  membrane. 

i"*  BsvÂCB.  PedRculus  (poa). 

Insecte  de  Tordre  des  diptères,  qui  présente  trois  va- 
riétés de  siège,  lesquelles  correspondent  à  autant  de  varié- 
tés de  conformation  étudiées  avec  soin  par  quelques  na- 

(i)  Solander  a  décrit,  ftani  l'avoir  observé  par  lai-méme,  soas  te  nom 
4c  furie  infernale ,  un  prétendu  ver,  dont  Linné  eC  antres  naturalistes 
aeeepf aient  f existence  sans  contrôle,  et  que  Blnmenbacb ,  et  plus  tard 
Rodolphi,  ont  rejeté  comme  purement  imaginaire.  Ce  prétendu  ver  se 
tiendrait  sur  les  arbres  en  Laponie  et  dans  la  Suède  septentrionale, 
«Ton  il  s'élancerait  sur  les  bommes  et  sur  les  animaux ,  pour  pénétrer  h 
Irarers  la  peaa  et  causer  une  maladie  cruelle.  Ce  ver  serait  filiforme, 
(ami  d'onc  ran^  de  soies  ou  d'aiguillons  recourbés  de  cbaïue  côté. 
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que  des  kystes  folliculeux ,  et  qu'on  aura  pris  pour  des 
pous  la  matière  sébacée,  souvent  morcelée,  grumeleuse, 
qu^ils  contiennent? 

•*  et  3*  nvAcu,  Cimes  et  pôles. 

Je  me  bornerai  A  signaler  ici  deux  autres  parasites  ecto- 
zoaires  qui  font  encore  un  des  supplices  de  Fespèce  hu- 
maine. Ce  sont  :  1^  la  punaise  (cimex  lectularius,  Linn.), 
et  la  puce  (pulex),  qui  présente  deux  espèces  bien  distinctes, 
Tune  dont  la  morsure  ne  dépasse  pas  le  réseau  capillaire 
de  la  peau  ,  puce  ordinaire,  pulex  irritans^  Linn.,  et 
Tautre  qui  pénètre  dans  Tépaisseur  de  la  peau,  Pulex  pêne- 
trans,  Linn.  {Chique  des  Antilles).  La  punaise  et  la  puce 
ordinaire  agissent  en  piquant  la  peau  par  leur  trompe, 
destinée  en  même  temps  à  pomper  le  sang  du  réseau  ca* 
pillaire.  Il  paraît  que  la  punaise,  en  même  temps  qu'elle 
pique  la  peau,  y  dépose  un  liquide  acre. 

Les  piqûres  de  la  puce  ordinaire  {pulex  ifritans)  sont 
intéressantes  en  pathologie  ;  car  elles  ont  servi  de  terme 
de  comparaison  pour  caractériser  de  petites  taches  ou  ef- 
fusions sanguines  spontanées,  sous-épidermiques,  qu'on 
appelle  pétéchies,  purpura  pétéchial;  et  la  similitude  entre 
les  morsures  de  puce  et  ces  peu  tes  taches  spontanées  est 
telle  que  l'origine  traumatique  des  premières  a  été  sou- 
vent méconnue  :  le  seul  caractère  différentiel,  c'est  d*abord 
la  piqûre  centrale  de  TeiFusion  sanguine  par  morsure  de 
puce,  et  en  outre  une  auréole  rose  autour  de  la  tache  ec- 
chymotique  qui  entoure  la  piqûre. 

Quant  au  pulex  penetrans,  on  dit  que  la  femelle  de  cet 
insecte  s'introduit  sous  la  peau,  et  plus  particulière- 
ment au  talon  et  sous  les  ongles  des  orteils;  qu'elle  s'y 
nourrit;  qu'elle  ne  tarde  pas  à  s'envelopper  d'une  esprce 
de  sac  ou  kyste,  dans  la  citvitê  duquel  elle  pond  ses  œufs 
eu  abondance;  que,  plus  tard,  la  petite  poche  s'ouvre  et 
donne  lieu  à  une  ulcération.  On  assure  que  la  carie  des 
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OS  du  pied,  la  chute  des  orteils,  la  gangrène,  et  même  la 
mort,  ont  été  quelquefois  la  conséquence  de  ia  présence 
d'un  grand  nombre  de  ces  insectes,  accidents  qui,  bien 
évidemment,  sont  le  résultat  des  inflammations  phlegmo- 
neases  profondes  qu'ils  ont  pu  déterminer.  Le  traitement 
consiste  à  mettre  à  découvert  et  à  extirper  le  kyste  sans 
louvrir,  ce  que  les  naturels  du  pays  pratiquent  avec  beau- 
coup d'adresse. 

4*  nricB.  —  Mniea  earnaria. 

Réaumur  avait  prétendu  qu'aucune  larve  de  diptère 
n'attaquait  jamais  ni  l'homme  ni  même  les  animaux  vi- 
vants; mais,  suivant  l'observation  judicieuse  de  M.  Joly  (1), 
eo  soutenant  cette  doctrine,  qui  a  bien  son  beau  cAté  phi- 
losophique, Réaumur  commettait  une  erreur  tout  à  la  fois 
historique  (2)  et  zoqlogique.  Qui  ne  sait,  en  effet,  que  la 
mouche  vivipare  va  déposer  ses  larves  sur  les  plaies  de 
l'homme?  Dans  un  savant  travail  où  M.  Hope  (3)  a  donné 

(i)  Heekerehes  toolo^iques^  anatomiques^  phytiologiques  et  méêtealet 
mr  Iti  autrida  ^ourmal  dm  vétérin.^  ami  et  mai  i649,  p.  i88). 

{i)  Sons  le  rapport  bÎMorique,  Plotarque  nooa  apprend  en  effet  que 
les  roifl  de  Perse  coDdamnaieDt  les  plat  grands  criminels  à  Thorrible  sup- 
pliée d*étre  dévores  tout  vifs  par  les  insectes.  On  faisait  placer  le  patient 
entre  deua  bateaux  d'égale  longueur,  dont  Tun  recoUTratt  l'autre.  Les 
nains,  les  picdi  et  la  tête  seala  étaient  à  nu.  La  face,  exposée  aux  rayona 
d'an  soleil  ardent,  était  enduite  de  miel,  afin  d* attirer  det  exsaimt  de 
BK>ncbes  et  d'hyménoptères  melliféres.  Les  larves  qui  naissaient  des  œnh 
de  ces  insectes  entraient  dans  la  chair  du  patient  et  pénétraient  même 
jasque  dans  ses  entrailles;  et,  par  un  raffinement  de  rmauté  inouTe,  on 
fonçait  le  patient  h  prendre  de  la  nourriture  pour  qu'il  ne  mourût  pat 
d'inauBtion.  On  lit  encore  dans  Plularque  que  Mithndate ,  condamné  par 
Artaterxès  Longueraain  à  cette  affreuse  mort,  vécut soixanie>dii  jours 
«lansla  plus  cruelle  agonie.  Quand  on  enleva  l'un  des  bateaux,  on  vit^sa 
chair  et  ses  entrailles  entièrement  rongées  par  dis  myriades  de  vers  qui 
»  y  éuienC  développes  (  K>irhy,  Introd,  to  Hnlomologyt  t.  I ,  p.  s^  ■  >  et 
iolj,  loc.  cit.)* 

(3)  On  intecti  and  their  larvœ  occationcHjr  found  in  the  human  body 
(TtmnsaeL.d^  U  Sae.  entwnoi.  de  Londres,  i84o). 
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une  liste  des  insectes  qui  ont  été  rencontrés  dans  le  corps 
humain,  sur  108  exemples  qu'il  rapporte,  il  y  en  a  UZ  qui 
appartiennent  à  des  miiscides. 

Les  deux  observations  suivante^,  qui  présentent  tous  les 
caractères  de  lauthenticité,  me  paraissent  établir  de  la  ma- 
nière  la  plus  positive  ce  feit,  que  des  larves  de  mouches  se 
développent  quelquefois  sur  Tbomme  comme  sur  les  autres 
animaux  vivants. 

L'un  de  ces  faits,  qui  appartient  à  M.  Boulin,  a  pour 
sujet  un  mendiant  de  Lincolnshire,  qui,  s'étant  endormi 
par  un  temps  très  chaud ,  après  avoir  placé  entre  sa  che- 
mise et  la  peau  un  peu  de  viande  et  de  pain  ^  fut  littérale- 
ment dévoré  par  des  larves  de  mouches.  «  La  viande  fut 
»  couverte  de  larves  de  mouches,  qui  bientôt  passèrent  à 
»  la  chair  vive;  et  quand  cet  homme  fut  trouvé,  il  était 
9  déjà  tellement  dévoré,  que  sa  mort  paraissait  inévitable, 
»  On  le  transporta  à  Astorney  (1),  et  l'on  fit  venir  un  chi- 
»  rurgien,  qui  déclara  qu'il  ne  survivrait  pas  longtemps  au 
n  pansement.  Il  mourut  en  effet  peu  d'heures  après.  Quand 
9  il  fut  présenté  au  chirurgien,  son  aspect  était  horrible: 
»  de  gros  vers  blancs  se  voyaient  sur  la  peau  et  dans  la 
9  chair,  qu'ils  avaient  profondément  dévorée.  » 

Mais  le  fait  sans  contredit  le  plus  intéressant  est  celui 
qui  a  été  observé  à  l'hôpital  Saint-Louis  en  1823  ou  182& 
par  M.  Jules  Cloquet.  Voici  les  détails  de  ce  finit,  que  je 
dôtj  à  l'obligeance  de  mon  excellent  collègue  : 

Un  chiffonnier,  âgé  d'environ  cinquante  ans,  fut  ra- 
massé dans  un  champ,  au  voisinage  de  Montfaucon,  où 
probablement  il  s'était  endormi  dans  un  état  complet 
d'ivresse,  et  porté  à  Thôpital  Saint-Louis  :  on  ignorait  de- 
puis rombien  de  temps  il  était  gisant  dans  cet  endroit.  Or 
voici  dans  quel  état  il  se  trouvait  : 

Le  cuir  chevelu  était  soulevé  en  tumeurs  arrondies,  cou- 

(i)  Kirby,  qui  raconte  le  même  faii  (/oc.  cit.,  p.  i38),  écrit  Aabomby, 
et  il  apprend  que  ce  malheureux  ee  nommait  John  Pa^e. 
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vertes  de  perforations  irrégulières,  à  travers  lesquelles,  au 

milieu  d*uae  chair  purulente  fétide,  sortait  une  énorme 

quantité  de  vers  ou  larves  de  la  Musca  carnaria  (asticots  des 

pécheurs):  de  l'ouverture  des  paupières,  énormément  tu- 

tnéBées  et  rapprochées ,  s'échappait  de  quinze  à  vingt  de 

ces  vers  parvenus  à  leur  entier  développement;  des  masses 

d  œufs  adhérents  à  la  peau  se  voyaient  en  outre  au  grand 

angle  des  yeux  et  à  leur  voisinage  ;  les  cornées ,  devenues 

opaques,  avaient  été  perforées,  ainsi  que  la  sclérotique, 

par  ces  mêmes  animaux,  si  bien  que  les  deux  yeux  étaient 

presque  vides  :  d  autres  vers  sortaient  par  le  nez  et  les 

oreilles  :  des  œufs  eu  grand  nombre  avaient  été  déposés 

aux  aines,  à  lorifice  du  prépuce  et  au  pourtour  de  l'anus  : 

quelques  uns  paraissaient  nouvellement  éclos  ;  mais  il  n  y 

avait  pas  de  larves  complètement  développées. 

Ce  malheureux ,  qui  reproduisait  dans  toute  son  hor- 
reur la  maladie  de  Job  et  d'Hérode,  était  dans  un  assou- 
pissement interrompu  par  de  profonds  soupirs,  suivisse 
fortes  expirations  qui  toujours  chassaient  hors  du  nez  quel- 
ques unes  de  ces  larves.  11  ne  répondait  d'ailleurs  que  par 
des  grognements  inintelligibles  aux  diverses  questions 
qu'on  lut  adressait.  Jamais,  m'a  dit  M.  Jules  Gloquet,  je 
n'ai  vu  de  spectacle  plus  horrible  et  plus  dégoûtant  que 
cet  homme,  rongé  par  les  larves  des  mouches  de  cadavre  : 
c'était  une  véritable  charogne  encore  vivante  qui  semblait 
se  débattre  instinctivement  contre  ces  myriades  d'animaux 
qui  la  dévoraient. 

La  surface  du  corps  fut  lavée;  les  cavités  naturelles 
d'où  sortaient  les  larves,  de  même  que  les  cavités  des  tu- 
meurs du  cuir  chevelu,  furent  injectées  et  les  larves  ex« 
traites  avec  des  pinces  aussitôt  qu'elles  se  présentaient. 
Le  cuir  chevelu  fut  frotté  avec  l'onguent  napolitain. 
*  Au  bout  de  quelques  jours ,  les  larves  cessèrent  de  se 
montrer  aux  ouvertures  naturelles  et  aux  perforations  du 
cuir  chevelu  ;  mais  celui-ci  tomba  en  grande  partie  en  gan- 
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grène  :  toutefois  les  os  oe  furent  pas  dépouilles  de  leur 
périoste. 

L^infiammatioD  s'établit  régulièrement  dans  la  vaste 
perte  de  substance;  il  y  eut  un  peu  d^amélîoration ;  mais 
le  délire  s'empara  du  malade,  qui  s'imaginait  qu'on  voulait 
le  tuer  et  poussait  des  cris  continuels  ;  au  bout  de  quelques 
jours  de  cet  état  d'excitation,  ce  malheureux  tomba  dans 
1  assoupissement,  et  sucooroba  trois  ou  quatre  semaines 
après  son  entrée  à  Thôpital. 

A  louverture, on  trouva  les  os  du  cr&ne intacts;  mais  la 
portion  de  dure-mère  qui  répondait  h  la  voûte  du  crâne 
était  eniSammée  :  il  y  avait  adhérence  dans  la  même 
région  de  Tarachnoïde  pariétale  à  Tarachnoïde  viscérale; 
infiltration  séreuse  sous  -  arachnotdienne  ;  injection  des 
vaisseaux  de  la  pie-mère  :  la  dure-mère  était  intacte  à  la 
base  du  crâne  et  ne  présentait  aucune  perforation  au 
niveau  de  la  fente  sphénoïdale  et  des  autres  trous  de 
la  base  du  crâne.  Il  était  donc  prouvé  que  les  larves 
n  avaient  pas  pénétré  dans  la  cavité  du  crâne  par  le  fond 
des  fosses  orbitaires,  ainsi  (|ue  quelques  personnes  Pa- 
vaient supposé. 

S*  sspAci.  «—  Acaru  scabiei. 

Acarus  scabiei,  insecte  aptère,  ciron  presque  microsco- 
pique,  insecte  de  la  gale,  déjà  décrit  sous  le  nom  d* Acarus 
fiumanus  subcutantus,  acarus  scabiei^  par  Linnaeus,  qui  le 
confondit  ensuite  avec  la  mite  du  fromage.  L'honneur  de 
la  seconde  découverte  de  Xacarus  scabiei  appartient  à 
Gales  (1),  qui  a  parfaitement  constaté  ses  caractères  spéci- 
fiques, confirmés  par  tous  les  observateurs  modernes.  C'est 
la  présence  de  cet  insecte  qui  paratt  constituer  la  cause 
matérielle  de  la  gale  et  de  sa  contagion.  Lorsqu'il  pénètre 
sous  Tépiderme,  il  détermine  un  prurit  considérable, 

(i)  Ktmi  fur  /•  Sa^jnotMic  éê  la  gaU^  Paris ,  i8 1  a ,  tn-4« 
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bientôt  suivi  de  la  formation  de  vésicules  transparentes  et 
de  sillons  {cuniculi)  que  ces  insectes  tracent  sous  l'épi- 
derme,  vésicules  et  sillons  qui ,  eu  révélant  sa  présence, 
deviennent  le  caractère  pathognomonique  de  la  gale. 

La  contagion  de  la  gale  par  un  insecte  qui  passe  d*un 
individu  à  un  autre,  a  paru  à  Linnaeus  le  type  de  toute 
contagion.  C'est  ainsi  quHI  dit  dans  ses  Aménités  acadé- 
miques :  •  Les  maladies  contagieuses  sont  causées  par  des 
«  animalcules  qui  se  transmettent  par  le  contact.  »  On 
conçoit  que,  pour  avoir  quelque  valeur  scientifique,  une 
pareille  hypothèse  devrait  être  appuyée  autrement  que  sur 
une  preuve  analogique.  Le  même  jugement  doit  être  porté 
sur  Topinion  de  Bosen  de  Rosenstein,  qui  attribuait  la 
toux  de  la  coqueluche  à  de  petits  insectes  siégeant  dans 
le  larynx  et  la  trachée.  Si ,  comme  on  le  croit  assez  géné- 
ralement aujourd'hui,  la  coqueluche  est  contagieuse,  en 
admettant  le  principe  de  Bosen  de  Bosenstein,la  contagion 
s  expliquerait  de  la  même  manière  que  celle  de  la  gale. 

6*  fspioc.  Acarut  follicalorum. 

Aearusjhlliculorum.  M.  Gustave  Simon  (de  Berlin),  dans 
un  mémoire  intitulé  :  Observations  sur  des  acarus  vivant 
dans  les  follicules  pileux  de  C homme  dans  t état  de  santé  et  dans 
tttatde  maladie  (1),  raconte  comme  quoi,  en  étudiant  au 
microscope  la  matière  grasse  qui  remplit  les  follicules  de 
la  peau  du  nez,  il  a  découvert  un  animalcule  microsco- 
pique qui  n'est  point  un  helminthe,  mais  un  insecte,  un 
acaros  qui  ne  saurait  être  confondu  avec  Tacarus  de  la 
gale,  dont  il  diffère  [>ar  beaucoup  de  points  de  son  orga- 
nisation :  il  a  pu  Fétudier  vivant  au  milieu  de  la  matière 
sébacée  qu^on  exprime  des  follicules  du  nez  chez  beau- 
coup de  sujets  ;  il  a  même  rencontré  cet  acarus  vivant  sur 
le  cadavre  :  quant  au  nombre  de  ces  insectes,  il  est  ordi- 
nairement d  un  ou  de  deux ,  rarement  de  trois  ou  quatre 

',i)  Jrchiwef  ifanatomie  comparée  de  M.  Rayer.  Paris  «  18429  p.  4^« 
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dans  un  follicule  sain.  M.  Simon  a  trouvé  jusque  treize 
acarus  dans  le  même  follicule. 

L  animal  microscopique  trouvé  par  M.  Donné  (1)  dans  le 
mucus  vaginal  {tricomonas  va^ma//^), animal  que  cet  obser- 
vateur range  parmi  les  animaux  inférieurs,  tandis  que 
d  autres  le  classent  parmi  les  acarus,  diffère  également 
l>eaucoup  delacarus  desfollicules  pileux,  lequel  appartient 
à  la  classe  des  arachnides  par  sa  tête  confondue  avec  le  tho- 
rax, et  à  la  classe  des  acarus  par  la  forme  de  sa  bouche. 

Quant  à  Finfluence  que  la  présence  de  ces  acarus  peut 
exercer  sur  la  peau,  bien  qu'on  rencontre  ces  insectes 
dans  des  follicules  qui  paraissent  parfaitement  sains,  il 
est  probable  que  leur  présence,  et  surtout  leur  multipli- 
cité, ont  souvent  pour  conséquence  la  formation  de  tu- 
meurs ou  de  pustules  d  acné. 

Comme  complément  de  cet  ordre  de  faits,  je  dois  ajouter 
que  M.  le  professeur  Henle  a  annoncé  dans  V Observateur 
de  Zurich  qu*il  avait  trouvé  dans  les  follicules  pileux  du 
conduit  auditif  externe  un  petit  acarus  qui  parait  avoir 
beaucoup  d'analogie  avec  celui  décrit  par  M.  Simon, 
autant  qu  on  peut  l'inférer  d'une  note  très  incomplète. 

7*  B8PÈCK«  Œstre  (a). 

Le  doctrine  des  œstres,  en  ce  qui  touche  l'espèce 
humaine ,  comprend   la   solution  de  deux   questions  : 

(i)  Court  de  mtcracopiê ,  Paris,  i844«  p«  1^71  <^  allas,  pL  ix, 
(3)  Insecte  diptère ,  caractérisé  par  l'absence  presque  complète  «le 
bouche,  d*où  le  nom  d'astptnes,  qui  leur  a  été  donné  par  M.  OumériU 
L'étude  des  œstres  est  curieuse.  On  sait  que  chez  les  herbivores ,  chaque 
espèce  d'entre  affecte  une  prédilection  pour  telle  on  telle  région.  L'oeuf 
introduit  par  piqûre  dans  l'épaisseur  de  la  peau  «'y  développe»  y  déter- 
mine uue  inflammation  suppurativc  (dont  le  produit  lui  sert  de  moyens 
de  nutrition  ) ,  s'échappe  spontanément  lorsqu*il  a  acquis  un  développe- 
ment suffisant,  tombe  à  terre  à  l'état  de  crysalide,  et  achève  au  dehors 
ses  autres  métamorphoses.  Les  habitants  des  campa(;nes  »  qui  appellent 
taiifieslcs  tumeurs  développées  par  la  présence  de  ces  larves ,  compriment 

de  chaque  côté  ces  petites  tumeurs  et  font  sortir  le  ver  par  l'ouverture 
qui  a  li\Té  passage  à  Tcenf. 


SEPTIÈME   CLASSE.    DES   CORPS    ÉTRANGERS.  13 

1^  existe-t*îl  une  espèce  d'œstride  propre  à  rhomme  et 
qu^on  puisse  appeler  avec  Gmelin  œstrus  hominis  ou  avec 
Rudolphi  œstrus  humanus'y  2^  les  œstres  des  herbivores 
peuvent-ils  attaquer  l'espèce  humaine  (1)? 

Latreille,  se  fondant  sur  cette  prétendue  loi  que  les 
larves  d'œstrides  ne  vivent  que  chez  lés  quadrupèdes  her- 
bivores et  rongeurs,  et  sur  ce  fait  qu'aucun  observateur 
n*a  vu  ces  insectes  subir  leurs  métamorphoses  dans  Tes- 
pèce  humaine,  soutient  quon  a  pris  pour  des  larves 
d*œstres  les  vers  de  la  musca  cornaria  de  Linnœus. 

Malgré  Tautorité  de  ce  savant,  on  ne  saurait  révoquer 
en  doute  les  faits  récents  recueillis  par  des  naturalistes 
dignes  de  toute  confiance;  ceux  de  M.  Say,de  Philadel- 
phie, de  M.  Howship,  de  Londres,  de  M.  Boulin,  et  le 
témoignage  de  M.  de  Humboldt,  qui  établissent  qu'en 
Amérique  on  a  vu  des  larves  d  œstrides  se  développer  sur 
le  dos,  à  la  nuque  et  au  scrotum  de  Thomme  en  y  causant 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives.  Ces  savants  ont  décrit 
quelques  unes  de  ces  larves  de  manière  à  ne  laisser  aucun 
doute,  sinon  relativement  à  l'espèce,  au  moins  relative- 
ment à  la  famille  d'insectes  à  laquelle  ces  larves  apparte- 
naient. 

Deux  faits  entre  tous  méritent  d'entraîner  la  conviction. 
Le  premier  appartient  h  M.  Boulin  (2),  et  a  été  observé 
en  1827  à  Mariquita,  en  Colombie.  Un  homme  avait  au 
scrotum  une  tumeur  conique  dont  le  diamètre  était  à  la 
base  de  près  de  2  pouces,  et  dont  la  hauteur  était  de  7  à  8 
lignes.  Le  sommet,  très  rouge,  présentait  au  milieu  une 
petite  ouverture  dont  le  diamètre  n'était  guère  que  d'une 
ligne.  M.  Boulin,  ayant  agrandi  cette  ouverture  avec  la 

(i)  Lire,  à  ce  sujet,  rexccllent  mémoire  dé}k  cité  de  M.  Joly,  profes- 
irar  &  la  Pacvlié  des  sciences  de  Toulouse,  sur  les  OEsttides  en  général, 
u pmrtieulîèremtnt  sur  les  œitres  tjui  ncto^ueiit  l'homme,  le  cheval,  h 
batufet  ie  mouton  '^Journal  des  vétérinaires^  avril  et  mai  |848)* 

(i)  j4nn»  Société entomol.  r/e  France,  Paris,  t833,t.  II,  p.  593. 
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pointe  d'une  lancette,  en  fit  sortir  une  larve  blanche ,  pi- 
riforme,  ayant  au  moins  10  lignes  de  long  et  5  lignes  de 
diamètre  dans  sa  partie  la  plus  grosse,  où  elle  offrait  plu- 
sieurs rangées  d'épines  noirâtres.  L'auteur  ajoute  que 
cette  larve  lui  parut  ressembler  entièrement  aux  larves 
qui»  dans  les  mêmes  localités,  se  trouvent  souvent  en 
grande  abondance  sous  Tépaisseur  de  la  peau  du  bétail, 
principalement  aux  deux  côtés  du  cou  et  des  épaules. 

Le  second  fait  a  été  rapporté  par  un  habile  naturaliste 
voyageur,  M.  Justin  Goudot,  qui  affirme  qu  à  la  Nouvelle- 
Grenade,  non  seulement  les  bœufs  et  les  chiens,  mais  les 
hommes  eux-mêmes,  nourrissent  des  œstrides.  «  Moi- 
»  même,  dit-il,  j*ai  eu  sur  différentes  parties  du  corps  et 
»  indistinctement  sur  toutes  celles  qui  se  trouvaient  for- 
»  tuitement  découvertes,  des  larves  qui  ne  difFéraient  pas 
»  de  celles  du  chien  et  du  bœuf.  J'en  ai  même  conservé 
»  une  pendant  une  quinzaine  de  jours  sur  une  cuisse,  et 
»  j*ai  pu  ainsi  remarquer  que  l'espèce  de  succion  qu'exé- 
»  cute  la  larve  a  Heu  particulièrement  de  très  grand  matin 
*  (de  5  à  6  heures),  et  sur  le  soir,  produisant  un  effet  anas 
»  logue  à  celui  d'une  aiguille  qu'on  enfoncerait  vivement 
«  dans  la  peau.  * 

On  conçoit  que,  pour  compléter  l'observation  et  pour 
arriver  à  une  détermination  bien  positive  de  la  nature  de 
Tinsecte  à  laquelle  ces  larves  appartiennent,  il  faudrait 
avoir  le  courage  de  conserver  la  larve  pendant  dix  à  onze 
mois,  afin  d'obtenir  l'insecte  parfait;  mais  je  ne  crois  pas 
que,  pour  une  question  de  simple  curiosité,  l'amour  de  la 
science  puisse  jamais  aller  jusque-là. 

Il  me  parait  résulter  de  l'ensemble  des  faits  qui  existent 
sur  la  matière,  qu'il  n'existe  pas  d'espèces  d'œstrides  par- 
ticulières à  l'homme,  mais  qu'il  est  démontré  que  l'œs- 
tre des  races  herbivores  peut  accidentellement,  par  uae 
sorte  d'erreur  de  lieu,  ainsi  que  l'a  très  bien  dit  M.  Bracy- 
Clark,  déposer  ses  œufs  dans  l'épaisseur  de  la  peau  de 
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rhooime.  C  est  d'ailleurs  la  conclusion  à  laquelle  sont 
arrirés  M.  Goudot  et  M.  Joly  (1). 

Jl*  SOUS-GBBRX.  Ëctosoaires  ii]U(|ue«u. 

I^es ectoioaires  des  membranes  muqueuses,  dont  le 
wmhre  est  beaucoup  plus  restreint  qu'à  la  pean,  nap- 
partieDDent  qu^à  un  petit  nombre  de  conduits  muqueux. 
h  la  rigueur,  on  n*en  devrait  admettre  que  deux,  la  larve 
ieUmuscacamaria  et  la  chenille  de  Fœstride.  Je  nien* 
tiODDerai  aussi  quelques  animaux  non  parasitaires  qui 
se  soot  accidentellement  introduits  dans  les  conduits 
Duqaeiix ,  sangsues ,  perce-oreilles.  Nous  verrons  aussi 
ce  qall  fout  penser  des  récits  de  serpents  avalés,  etc. 

Ectozoaires  des  fosse»  nasales. 

Oo  trouve  dans  lei  recueils  d'observations  un  assez 
jnod  nombre  d'exemples  de  vers  formés  dans  les  fosses 
nsales  de  Thomme,  où  ils  ont  pris  de  l'accroissemeot  et 
où  ils  ont  déterminé  des  accidents  plus  ou  moins  graves. 

Mais  il  ne  se  produit  dans  les  fosses  nasales  aucun  ento- 
zoaire  propreaient  dit  :  le  seul  qui  y  ait  été  observé,  c'est 
l'ascaride  lombricoïde,  qui,  au  lieu  de  passer  par  la  cavité 
Iwiccale,  se  dévie  quelquefois  de  sa  route  et  pénètre  dans 
les  arrière-narines.  J'ai  vu  plusieurs  fois  sur  le  vivant  ces 
Mmiotbes  sortir  par  les  fosses  nasales  :  un  de  mes  ma- 
Ues,  qui  éprouvait  une  très  vive  démangeaison  à  Tune 
<^  oarines ,  y  porta  la  main  et  arracha  avec  horreur  un 

tO  M.  Hope,  dans  an  traTail  intitulé.  On  inseets  andtheir  larvœ  occa^ 
^ff^ly  founé  on  the  human  body  (  TrantacU  de  la  Soc.  entomologtque 
'«  Iroaifnrs,  1S40,  p.  35(>),  fait  rënumération  des  insectes  qai  ont  été 
|*«in*à  ce  jour  rencontrés  dans  le  corps  humain.  Des  cent  huit  exemples 
'^<«*  par  fauteur,  quarante-trois  se  rapportent  à  des  muscides,  ain»i  que 
rlûdcjà  dit,  eC  vingt  sont  relatifs  à  des  œstrides. 
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long  ver  lombric.  On  assure  même  qu'un  lombric  long 
de  U  pouces  a  été  trouvé  dans  le  sinus  maxillaire  (1). 

Tout  ce  qu  on  a  dit  d'ailleurs  sur  les  vers  nasicoles  et 
rinaires  (2)  de  Thomme  et  des  animaux  doit  être  rappoité 
aux  larves  d'insectes. 

On  sait  qu'il  existe  une  espèce  d'oestre  {Œ$ii*us  ovis, 
Linn.)  y  dont  la  femdie  dépose  ses  œufis  à  l'orifice  des  na- 
rines des  moutons;  que  ces  oeufs,  devenus  larves,  pénè- 
trent dans  les  fosses  nasales  et  vont  se  nicher  jusque  dans 
les  sinus  frontaux;  qu'ils  irritent  la  membrane  pituitaire, 
et  déterminent  chez  cet  animal  si  doux  des  accès  de  ver- 
tige et  de  fureur  pendant  lesquels  on  le  voit  bondir  et  aller 
heurter  de  la  tète  contre  les  arbres  et  les  pierres. 

L'homme  est-il  sujet  à  une  pareille  lésion?  Pour  ce  qui 
me  regarde,  je  n'ai  jamais  trouvé  dans  les  fosses  nasales 
des  cadavres  d'autres  oeufs  que  ceux  qui  y  ont  été  déposés 
après  la  mort  par  la  mouche  de  cadavre,  d'autres  vers  que 
les  larves  qui  sont  le  résultat  de  l'éclosion  rapide  de  ces 
œufs.  Et  bien  évidemment  ces  œufs  et  ces  larves  ne  sont 
autre  chose  qu'un  phénomène  cadavérique. 

Toutefois  la  raison  ne  répugne  pas  à  admettre  avec 
Saltzmaun  que  les  œufs  auxquels  ces  larves  doivent  leur 
origine  peuvent  avoir  pénétré  avec  l'air  dans  les  fosses 
nasales  ;  que  c'est  en  respirant  l'odeur  des  fleurs  et  des 
fruits  que  ces  œufs,  déposés  sur  les  végétaux,  ont  pénétré 
dans  les  fosses  nasales,  et  surtout  dans  leurs  sinus.  On 
ajoute  même,  pour  donner  plus  de  poids  à  cette  conjec- 
ture, que  les  femmes  sont  plus  souvent  affectées  de  cette 
maladie  que  les  hommes. 

Quant  à  la  prédilection  que  semblent  affecter,  d'après 
les  observateurs,  les  ectozoaires  des  fosses  nasales  pour 
les  sinus,  ils  l'ont  inférée,  non  de  faits  directs,  mais  de  ce 

(i)  M.  Deschamps  fils ,  Tiaité  des  maladies  des  fosses  nasales ,  (l*aprè9 
le  docteur  ForUtsin. 
(t)  Andry,  De  ta  génération  des  vers  dans  le  corps  de  l'hontme,  1 74  (  • 
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qa*UB  certaia  nombre  d'individus  ont  rendu  des  vers 
par  le  nez  après  avoir  éprouvé  des  acddents  du  côté 
des  sioBs  fitmcanx.  Il  y  a  eu  une  époque  dans  la  science 
où  Too  ne  se  faisait  pas  de  scrupule  de  rapporter  à  la 
preseoce  de  vers  dans  les  sinus  frontaux  les  dou- 
leurs de  tète  violentes  éprouvées  à  la  région  que  ces 
sioos  occupent. 

Od  Desaurait  révoquer  en  doute  le  fait  suivant  raconté 
me  tous  les  détails  qui  lui  donnent  le  caractère  dç  lao^ 
ihenticité  (1). 

Cne  femme  qui  éprouvait  un  mal  de  tète  afïreux  avec 
fiêrre,  lequel  avait  résisté  à  trois  saignées  et  à  plusieurs 
porgaûEsy  prit  un  vomitif  pendant  Faction  duquel  elle  fut 
aftciée  d'étemmnents  ;  et  à  chaque  fois  quelle  étemuait, 
die  rendait  par  le  nez  deux,  trois,  quatre  petits  vers.  Elle 
«  rendit  dix  en  présence  de  son  médecin  :  à  mesure  que 
ces  vers  sortaient,  le  mal  diminuait  sensiblement.  Soixante- 
douie  vers  furent  ainsi  rendus;  et  la  céphalalgie  et  la 
fièvre  se  dissipèrent  immédiatement.   Ces  vers  étaient 
Uancs;  leur  corps  était  composé  de  plusieurs  anneaux; 
ils  avaient  de  7  à  8  lignes  de  long  sur  3  ou  &  de  large  ;  en 
a  mot,  ils  étaient  parfaitement  semblables  à  ceux  qu'on 
trouve  dans  les  fosses  nasales  des  moutons,  et  qui  ont  été  si 
biea  dédits  par  Béaumur.  Le  médecin  ordinaire  de  la  ma- 
lade apprit  alors  que,  la  veille  de  son  indisposition ,  cette 
(aune,  étant  à  la  campagne,  pressée  par  la  soif  la  plus 
vive,  ne  trouva  pour  se  désaltérer  qu  une  petite  mare  un 
pea  bourbeuse  où  un  berger  venait  de  faire  abreuver  son 
tnrapeau.  Il  est  probable,  dit  lobservateur,  que  l'eau  de 
tcne  mare  ayant  été  infectée  de  ces  petits  vers,  la  fenune, 
<pi  sétait  couchée  par  terre  à  plat  ventre  pour  boire  plus 
à  son  aise,  avait  attiré  l'eau  dans  les  narines  aussi  bien  que 

(0  Journal  de  médecine ,  cfciVui^jfc  et  pharmacie^  par  Vandcrroondc, 

»:a»Parii,t.ix,p.4i5. 

u.  2 
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dans  la  bouche,  et  que  les  vers,  extrêmement  petits,  avaient 
suiti  la  même  voie. 

Il  paraîtrait,  d'après  une  observation  de  M.  Dastros  (1), 
quelamouchecarnassièreadéposédanslenezd'une  femme, 

afFectée  de  Thorrible  infirmité  connue  sous  le  nom  de  pu- 
nais,  une  si  grande  quantité  dœufs,  qu'il  sortît  cent  treize 
arves  parles  narines. 

Le  feit  de  l'hôpital  Saint-Louis ,  rapporté  à  Foccasion 
des  ectocoaires  cutanés ,  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur 
ce  feit,  que  la  mouche  carnassière  peut  déposer  ses  œuts 
dans  les  fosses  nasales  de  l'homme. 

Je  terminerai  par  une  observation  plus  récente  qui 
n^est  pas  moins  convaincante  : 

On  lit,  sous  le  titre  de  larves  vivantes  dans  le  sinus  maxil- 
laire (2) ,  l'observation  d'un  homme  âgé  de  trente-cinq  ans, 
qui,  huit  ans  auparavant,  avait  été  affecté  d'une  carie 
vénérienne  des  os  du  nez,  et  qui,  à  la  suite  de  douleurs 
excessives  dans  l'intérieur  des  narines  et  dans  toute  la 
mâchoire  aupérienre,  expulsa  en  se  mouchant  fortement 
trois  ou  quatre  vers  vivants  :  léger  soulagement  ;  recru- 
descence des  douleurs ,  qui  partaient  du  sinus  maxillaire 
et  s'étendaient  jusqu'à  la  tempe;  suintement  sanguinolent 
et  fétide  par  les  narines.  A  la  suite  d'injections  dans  les 
fasses  nasales  avec  diverses  substances  irritantes ,  d'inspi- 
rations d'éther,  de  vapeurs  ammoniacales  «  il  sortit  une 
centaine  de  vers  tout  vivants,  qui  n'étaient  autre  chose 
que  des  Tarves  de  mouches,  longues  d'un  demi-pouce, 
atténuées  h  la  partie  antérieure,  annelées,  sans  pieds, 
noires  postérieurement  et  blanches  dans  tout  le  reste  du 
corps.  Il  est  probable,  ajoute  l'observateur,  que  la  carie 
des  os  propres  du  nez  avait  rendu  rorifiee  des  sinus  maxil- 

(i)  Nouveau Joum  </«  m^e/.,  sept.  1831. 

(a)  Archives génêr  de  méd.^  U  XXV,  p.  106;  Irad.  de  Tran$acU  of  tht 
med,  and  phys,  Society  of  Calcutta ^  1,  4»  «t  London  med,  and  pfys. 
Journal f  déc,  1 83o. 
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bires  accessible  à  Tinsecte,  qui  Avait  déposé  ses  ceuFs 
ilass  ces  cavités.  Mais  évidemment  rien  ne  prouve  que 
os  rers  fessent  logés  dans  le  sinus  maxillaire  plutôt  que 
dans  les  fosses  nasales  proprement  dites. 

Eciosoaires  do  conduit  anditif. 

Les  eclozoaires  du  conduit  auditif  sont  l'insecte  connu 
soas  le  nom  de  perce-oreille,  la  puce,  la  punaise,  le  pou, 
les  mouches.  Il  existe  dans  la  science  plusieurs  exemples 
dasticots  ou  vers  de  cadavre  développés  dans  Toreille;  et 
ces  asticots  provenaient  bien  évidemment  de  larves  de 
la  mouche  carnassière  déposées  dans  le  conduit  auditif, 
et  qui  ont  trouvé  là  les  conditions  de  leur  développe- 
ment (i).  M.  le  professeur  Bérard  aine  m'a  dit  avoir  vu  à 
Hôpital  Saint-Antoine  un  conduit  auditif  plein  de  ces  vers 
de  cadavre.  Il  eut  Tidée  de  les  attirer  au  dehors  en  appli- 
quant sur  Toreille  du  malade  un  morceau  de  viande.  Le 
inême  stratagème  avait  été  déjà  mis  en  usage  avec  succès 
par  Âlteyrac. 

Œstres  de  restomac. 

On  sait  que  plusieurs  espèces  d^œstres  déposent  leurs 
sofi  à  la  surface  de  la  peau,  au  voisinage  des  ouvertures 
utvrelles  chez  certains  animaux  herbivores  (  bœuf,  che- 
val, raonton  );  qu'un  bon  nombre  de  ces  œufs  sont  intro- 
duits par  Taction  de  lécher  dans  la  cavité  buccale  et 
portés  par  la  déglutition  jusque  dans  Testomac;  que  là  un 
certain  nombre  d  œufs  deviennent  larves  on  chenilles  ; 
({oe  celles  -  ci  s'attachent  aux  parois  de  Tœsophnge 
et  de  Festomac ,  rarement  aux  parois  intestinales  ,  à 
Taide  de  deux  petits  corps  roides  noirâtres,  espèces  d« 
Urières  dont  elles  sont  armées  ;  que  ces  chenilles  se 
^itadient  spontanément  et  sont  rendues  par  les  selles  lors- 

(i)  BulUt,  de  rÀcttd.  roy.  ée  méd.^  t.  IX ,  p.  3i  i. 
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qu'elles  ont  subi  leur  complet  ^^veloppetnent  et  sont 
devenues  aptes  à  de  nouvelles  inétamorphoses.  Une 
chose  bien  remarquable,  c  est  que  ces  oestres,  à  Tétat  de 
chenilles,  ne  s'attachent  pas  indifiEéremment  à  toute  le* 
tendue  des  parois  de  Testomac,  mais  seulement  à  la  partie 
épidermique  de  cet  organe,  c*est*à*dire  à  la  grosse  extré- 
mité. 

Pourquoi  Thomme  ne  présenterait-il  pas  le  même  phé- 
nomène? Croit-on  qu'il  n'avale  pas  avec  ses  aliments  un 
grand  nombre  d  œufs  d'insectes ,  et  suppose-t-on  que  ses 
organes  digestifs  aient  constamment  la  propriété  soit 
d'assimilation,  soit  de  destruction,  soit  d'expulsion  avec 
les  fèces  de  ces  œufs,  qui  ne  trouvent  probablement  pas 
dans  le  canal  alimentaire  les  conditions  de  leur  dévelop- 
pement? Le  fait  est  que  rien  n'a  démontré  jusqu'à  présent 
la  présence  d'insectes  soit  dans  l'estomac  humain,  soit 
dans  les  autres  parties  du  canal  alimentaire.  Mais  la  ques- 
tion ne  me  parait  pas  encore  définitivement  jugée,  et  la 
preuve  analogique  tirée  du  développement  de  l'œstre  du 
cheval  me  paraît  subsister  dans  toute  sa  force  (1). 

(i)  Ces  rëfle&ions  m'ont  été  suggérées  par  le  fait  suivant  :  M.  le  docteur 
^^T  W»  alors  méclecin  2i  Doonemarie,  m*adressa,  sous  le  titre  d*eoto- 
soaire  intestinal,  une  crosse  chenille  qui  avait  été  rendue,  disait-il,  avec 
les  matières  fécales.  M,  Géry  n*y  crut  pas  d*abord  ;  mais  son  malade , 
bon  observateur  et  esprit  très  distingué,  lui  avait  affirmé  que  le  vase  étale 
parfaitement  propre  et  qu*il  avait  observe  la  selle  immédiatement  apràa 
ravoir  rendue  :  il  paraissait  d'ailleurs  impossible  que  Tinsecte  se  fût  intro- 
duit pendant  que  le  malade  éuit  sur  le  vase,  et  qu'il  se  fât  insinué  dans 
iVpaisaeur  d'un  boudin  de  matière  focale. 

La  Société  anatomique ,  à  laquelle  je  présenui  cet  insecte ,  y  reconnut 
la  chenille  du  sphynx ,  et  nous  pensâmes  tous  que  sa  présence  était  for- 
tuite, et  qu'il  y  avait  eu  erreur  d'obsenation  de  la  part  du  malade.  Voici 
l'opinion  de  M.  J,  Cloquet  sur  cet  insecte  :  chenille  d'un  sphynx  parve- 
nue k  son  parfait  développement,  et  prête  à  se  transformer  en  crysalide. 
Si  elle  a  été  rendue  vivante  par  le  vomissement,  elle  a  dà  être  avalée 

(û)  Voye«  article  ENTOioiiin,  Diction,  de  médecine  et  de  cMrurgic  pratioitêi  . 
t  VU,  p.  338.  -  Vofci  âuUet.  de  la  Soelété  anat.  V  année,  p.  IM. 
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A  ]a  soite  des  ectozoaires  venus  du  dehors  qui  se  soiit 
inlroduits  vivauts  dans  les  conduits  muqueux  qui  avoi- 
sinent  la  peau,  je  crois  devoir  dire  un  mot  des  animaux 
non  parasitaires  introduits  accidentellement  dans  nos 
oi^es. 

Sangsues.  Appliquées  par  l'art  au  voisinage  des  ouver- 
tures naturelles,  elles  peuvent  s'y  introduire.  Appliquées 
de  nos  jours  sur  les  membranes  muqueuses  elles-mêmes, 
dans  les  cavités  muqueuses  accessibles,  dans  la  cavité 
buccale,  dans  les  fosses  nasales^  au  museau  de  tanche, 
elles  peuvent,  dans  quelques  cas,  s'insinuer  plus  profon- 
dément. Cet  accident  s'observe  surtout  dans  le  cas  d  ap« 
plication  des  sangsues  dans  les  fosses  nasales,  moyen 
conseillé  à  si  juste  titre  dans  la  méningite  cérébrale  (1). 
Le  cas  suivant  peut  servir  de  type.  J'avais,  chez  un 
enbnt  affecté  de  méningite,  conseillé  une  sangsue  dans 
chaque  narine.  Je  me  retirai  en  recommandant  de  main- 
tenir, ft  l'aide  d'un  linge,  l'extrémité  caudale  pendant  toute 
la  durée  de  l'application.  Une  des  sangsues  restant  immo- 
bile, on  crut  qu'elle  avait  pris  :  point  du  tout,  à  peine 
l'ent-on  lâchée,  qu'elle  pénétra  dans  les  narines  et  dis« 

il— icJîatement  aopaniYant  ;  elle  ne  peut  pas  avoir  élé  avalée  par  mrf- 
gtrde  à  VéUX  de  chenille,  à  raison  de  son  yolume;  elle  ne  peut  pas  non 
phs  avoir  étë  avalée  à  Técat  de  larve,  car  son  organisation  ne  permet 
pas  son  développement  dans  le  canal  digestif. 

Ce  n*est  pas  sérieusement  que  je  mentionnerai  ici  le  fait  de  Bonet. 
Si  Ton  en  croix  cet  auteur ,  un  en^int ,  atteint  de  jaunisse ,  après  avoir 
fait  imitiKeoient  divers  remèdes,  avala  huit  ou  neuf  poux.  La  jaunisse 
se  dissipa  ;  l'cofant  éprouva  une  faim  canine,  tomba  dans  le  marasme  et 
■oonit.  A  l'ouvertore,  on  trouva  dans  Testomac  une  colonne  de  (p'os 
pooa  entassés  les  uns  sur  les  autres  en  forme  de  peloton.  —  Lteutaud 
(|ai,  suivant  sa  coutume,  rapporte  celte  observation  sans  critique ,  en 
Ole  UM  autre  du  même  ^enre  de  Hcurnios  qui  n*est  pas  plus  croyable. 

(i)  Cest  daoi  Tintime  conviction  de  l'utilité  do  cette  évacuation  san- 
piiae  locale  que  j*ai  fait  faire,  sous  le  nom  de  phtébotome  de  ta  pituitaire^ 
■■petit  instrument  composé  d*une  QSkine  et  dune  tlf^e  terminée  par  un 
tranchant,  Il  la  manière  du  lidiotome  caché. 
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parut.  Elle  venait  d*étre  avalée.  Les  parents  croient  leur 
enfant  perdu  ;  ils  courent  à  demi  vêtus  demander  du 
secours.  Un  médecin  fait  boire  de  leaii  salée  et  provoqua 
le  vomissement  à  Taide  d  une  barbe  de  plume.  Quelques 
instants  après,  la  sangsue  est  vomie  morte. 

Si  la  sangsue  mordait  Testomac  avant  de  mourir,  elle 
donnerait  lieu  à  une  petite  hémorrhagie  que  les  acides  de 
Testomac,  et  à  leur  défaut  quelques  astringents,  ne  tarde- 
raient pas  à  arrêter.  Lie  plus  ordinairement,  les  sangsties 
qui  pénètrent  dans  les  fosses  nasales  descendent  le  long 
du  voile  du  palais  dans  le  pharynx,  d'où  elles  sont  rendues 
par  la  bouche.  • 

Il  existe  dans  la  sci^ice  plusieurs  observations  eu* 
rienses,  rtiais  dont  Tauthenticité  ne  me  parait  pas  irrépro- 
chable, relativement  aux  accidents  produits  par  les  sang* 
suei  (1). 

Les  auteurs  anciens  parlent  souvent  de  sangsues  ayalées 
avec  de  Teau  marécageuse  par  des  voyageurs  pressés  par 
la  soif;  et  cette  idée  était  tellement  accréditée  du  temps 
d'Hippocrate ,  qu'en  parlant  du  crachement  de  sang,  le 
père  de  la  médecine  conseille  de  s'assurer  s'il  n  est  pas 
produit  par  quelques  sangsues  engagées  dans  la  cavité 
buccale.  Gai ien.afiir me  avoir  vu  le  vomissement  de  sang 
produit  par  la  présence  de  sangsues  dans  le  pharynx  ou 
dans  restomac.  Tima^us  parle  même  d'un  enfatit  de  cinc} 
ans  qui  avait  avalé  plusieurs  sangsues.  Il  ajoute  que  la 
sortie  du  sang  par  la  bouche,  les  coliques,  la  cardialgie 
rpii  se  déclarèrent  ftirent  bientôt  suivies  de  la  mort. 
M.  Larrey  père  dit  que  nos  soldats  se  jetaient  à  plat 
ventre  sur  les  bords  des  petits  lacs  remplis  d'eau  douce 
mais  bourbeuse  qu'on  rencontre  çà  et  là  dans  les  déserts 
de  la  Libye,  en  buvaient  avec  avidité  et  avalaient  en 
même  temps  des  sangsues  qui  étaient  la  source  d*acci- 

(i)  Journal  général  de  médecine  y  tomes  XXV^XXYl. 
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d%au  plu»  ou  moins  gi^ave^.  -^  Javpa«  qii^i  in^lgr^ 
toutes  ces  autoriiés,  je  ne  pois  croire  k  de  pareils  faitSi 
car  il  n'existe  dans  la  scieuce  aucan  exemple  de  sangsuei^ 
trouvées  vivantes  dans  lestomac.  A  pkis  forte  raison,  je. 
ne  saurais  admettre  que  de  petites  sangsues  introduites 
dans  Festomac  avec  Teau  prise  en  boisson,  s'y  soient 
développées,  attendu  que  les  acides  de  Festomac  suffisent 
pour  les  £ùre  mourir  peu  de  temps  après  leur  introduc* 
tion. 

Serpents  avalés.  Les  auteurs  citent  des  exemples  d'hypo- 
condriaques qui  rapportaient  les  accidents  spasmodiques 
qnlis  éprouvaient,  à  des  serpents  qu'ils  auraient  avalés 
sans  s*en  apercevoir  en  buvant  dans  une  fontaine. 

J  ai  vu  ce  cas  plusieurs  fois,  et  en  particulier  sulr  un 
hypocondriaque ,  poëte  anglais ,  qui  croyait  avoir  un 
serpent  boa,  dont  il  racontait  avec  infiniment  desprit 
les  mœurs,  les  habitudes,  le  sommeil,  le  moment  du 
réveil,  des  repas,  etc.  Cest  une  forme  as^et  fréquente 
de  névrose  abdominale  qu'on  pourrait  appeler  névhm 
kdmtnihijorme. 

Il  est  permis,  en  bonne  conscience,  d'user  d'un  strift- 
tagème  pour  guérir  ces  imaginations  mulades  qiiî  échap- 
pent i  tout  argument,  à  toute  démonstration  outre  qu  uns 
déoionstration  physique,  matérielle;  car  elles  ont  la  con^ 
viction  physique,  matérielle  de  la  présence  d'un  serpent^ 
et  vous  disent  gravement  :  Je  sms  bien  que  vous  ne  me 
croyez  pas ,  mais  c'est  un  fait. 

Chauve-souris  avalée.  Quelle  que  soit  mon  antipathie 
pour  les  faits  extraordinaires,  je  ne  puis  refuser  ma  créance 
au  fait  suivant,  extrait  du  Journal  de  Hufeland  (fév.  lS3ft) 
{Archiv.  gén.  de  méd,,Vséne,  t.  IV,  p.  67 6). Un  enfant  ftgé 
de  trois  ans  s'endormit  dans  un  champ,  la  bouche  ouverte 
i  moitié  remplie  de  pain  :  une  chauve^^souris  y  pénètre 
brusquement.  L'eniant  se  réveille,  ferme  la  bouche  et 
avale  l'animal  qui  arrive  jusqu'à  Festomac;  aussitôt  don- 
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leurs,  eflbrtsde  vomissements,  vomissements  de  sang  qui 
se  calment  au  bout  dé  deux  heures.  Le  médecin  appelé  ne 
voulut  ajouter  foi  au  récit  des  parents  que  lorsque  Tenfant 
eut  rendu  par  les  selles  une  chauve-souris  enveloppée  de 
mucosités  sanguinolentes  (1). 

Gela  posé  sur  les  ectozoaires ,  c'est-à-dire  sur  les  corps 
organisés  et  vivants  venus  du  dehors,  je  vais  m*occuper 
des  entozoaires,  après  avoir  dit  un  mot  des  ectophytes. 

Ectophytef* 

Quatre  espèces  ont  été  décrites  par  les  micrograplies. 
Voici  leurs  caractères ,  que  j'exposerai  sans  commen- 
taires. 

2*  ESpics.  Champignon  da  porrigo  éeeaiuans  {mierasporium  Audouini^ 

Graby). 

Filaments  noduleux  suivant  la  direction  des  fibrilles  de 
cheveux,  transparentes,  larges  de  0,002  à  0,003,  point 
de  granules  à  Tintérieur.  Bifurcations  sous  un  angle  de 
50  à  &0  degrés.  Spores  couvrant  les  tiges  et  quelquefois 
leurs  branches,  pressées  les  unes  contre  les  autres  ;  elles 
scmt  ordinairement  rondes  ou  ovales,  ayant  de  0,001 
à  0,005.  Toutes  transparentes  et  sans  granules  à  Fin- 
térieur. 

3*  nràci.  Champignon  de  la  mentagre. 

Filaments  granuleux  à  Tintérieur  et  se  bifurquant  sous 

(i)  Qaant  à  cette  obtcrration  dnJlepfi/tfArvfttmde  Bonet  (Obs.  5,rappor» 
Ue  par  Morçagni,  t.  XXX,  p.  ii),  qni  a  ponr  sujet  une  servante  d'Altem- 
bornig,  (|tti  prétendait  rendrepar  la  boncfap,  par  Tanus,  et  néme  parles  par 
ties  génitales,  des  lésards,  des  crapauds,  des  ^enouilles,  qui,  quelqaeff>ia 
même,  n'étaient  pas  morts  et  qui  vivaient  jusqu'au  sixième  jour,  il  est  évident 
qu'il  y  avait  là  snperrberie  de  la  part  de  ceUe  femme  monomaniaque  ,  si 
c'étaient  de  véritables  animaux;  ou  erreur  de  la  part  des  médecins  qui  a« 
arraicnt  Uissé  abuser  par  une  ressemblance  grossière  entre  ces  animaux 
et  des  matières  rendues  par  les  vomi«»cmcuts,  et  teintes  de  bile. 
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onaDgle  de  40  à  80  degrés  ;  spores  très  petites,  très  nom- 
breuseSyadhérentes  au  poil  ;  toutes  sout  sphériques. 

4*  ESFÈCE.  Champignon  da  muguet  (Berg.). 

Filaments  tubuleux,  cloisonnés  d^espace  en  espace, 
souvent  étranglés  au  niveau  des  cloisons  et  ramifiés  plu<* 
sieurs  fois.  Les  bords  des  filaments  sont  nets  :  la  cavité 
des  chambres  limitées  par  les  cloisons  renferme  quel- 
ques granules  moléculaires,  ou  quelquefois  deux  à  quatre 
cellules  très  petites,  ovoïdes.  Les  filaments  naissent  d'une 
spore  qui  pousse  un  prolongement  tubuleux  ;  cette  spore 
conserve  sa  forme,  quelle  que  soit  la  période  de  développe- 
ment du  végétal.  L'extrémité  libre  est  ordinairement  for- 
mée par  une  cellule  courte  et  renflée  ;  elle  est  souvent 
précédée  de  plusieurs  cellules  ovoïdes  articulées  en  cha- 
pelet. Les  spores  sont  sphériques  ou  un  peu  allongées,  à 
bords  nets  foncés,  à  centre  brillant;  elles  renferment  une 
fine  poussière  et  souvent  un  ou  deux  granules  molécu* 
laires. 

5*  WêwkcM,  ChampîgBos  de  la  teigne  (ac^onon  ifeAflni/eiinï,  Rem.)  (i), 

Myahan  formé  de  tubes  flexueux,  grêles,  ramifiés,  non 
doîsonnés,  videsou  contenantquelques  rares  granulations 
moléculaires.  Sporanges  formés  de  tubes  droits  ou  courbes 
sans  être  flexueux,  quelquefois,  mais  rarement  ramifiés, 
contenant  des  granules  ou  de  petites  cellules  rondes,  ou 
des  cellules  allongées,  placées  bout  à  bout,  de  manière  à 
représenter  des  tubes  cloisonnés ,  avec  des  sous-traces 
d'articulations  étranglées.  Spores  de  formes  diverses,  la 
plupart  sphériques  libres  ou  réunies  en  chapelet. 

(i>  Ch.  Roliio,  De$  végétaux  qui  croissent  sur  V homme  et  sur  les 
mmimmux  vivamU^  in-8.  Paris,  1847,  p>  l'à. 
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n-  GENRE. 
Ëntoioaires  oa  HelmiDthes  (i). 

Parmi  les  nombreux  produits  accidentels  qui  se  déve- 
loppent au  sein  de  Torganisme,  il  n'en  est  aucun  qui  mé- 
rite davantag^e  de  fixer  l'attention  des  médecins  et  des  phy- 
siologistes que  les  produits  ok*ganisés ,  vivant  d'une  vie 
propre,  véritables  parasites  intérieurs,  ne  demandant  à 
l'animal  porteur  que  le  lieu,  la  chaleur  et  des  moyens  de 
nutrition. 

Ce5  produits  organisés  et  vivants  ne  prennent  nom  d*en- 
tozoaires  (Entozoa  ;  Rudolphi)ou  d'Ae/mmMe5  que  lorsqu'ils 
sont  libres  dans  une  cavité  naturelle  on  accidentelle.  Lés 
autres  produits  accidentels  vivants  d'une  vie  propre  mais 
adhérents  par  un  des  points  de  leur  surface  on  p&r  toute 
leur  surface, ont  reçu  différents  noms;  ceux  de  kystes,  de 
polypes  ,  de  tumeurs  fibreuties  d'ostéo-phytes,  de  chon- 
drophytes,  etc.  (voyez  la  classe  des  productfous  tt  méta- 
morphoses onjanu/ues). 

Chaque  espèce  animale  a  ses  entozoaires  ou  parasites 
intérieurs  qui  lui  sont  propres,  comme  elle  a  ses  ecto* 

(t)  I.e  nom  de  vfn  s*iippliquant  en  zoolo(*le  à  une  classe  d'animaux 
bien  plus  élevée  (|iift  les  vers  intestinaux  ou  entozoaires,  ne  saamif  être 
eouservé  à  ers  démit  rs  dans  l'ëlat  actuel  de  la  nomenclature  scleiili- 
K(|ue,  d'où  le  nom  iVhelminthe  qui  a  prévalu,  en  Allemagne,  pour  dési* 
(viier  ces  animaux  ,  du  grec  c>pi(v; ,  e^LpuvOoC,  mot  employé  par  Aristote  et 
Ilipporrate  pour  désif^ner  les  vers  intestinaux,  et  le  nom  â'helminthohgie 
pour  dé»i0ner  la  science  qui  s'en  occupe.  Je  ne  comprendrai  point  paraii 
If  s  belminlbes  les  animalcules  spermatiqaes,  ou  sooj|9ermes,  bien  que 
plusieurs  naturalistes  aient  eu  cette  prétention  en  leur  attribuant  une 
organisation  comparable  à  celle  des  distomes.  Mais,  suivant  la  remarque 
judicieuse  de  M.  Dujardin,  professeur  de  zoologie  i  la  Faculté  de  Rennes 
{Histoire  naturelle  det  helminthes,  au  vers  intestinaux^  i845), ceque 
M.  Valentin  en  a  décrit  sous  le  nom  de  i^mches^  de  ventou$est  é*inte$tins  des 
spermatotoaires,  u'est  autre  chose  que  le  résultat  de  simples  apparences, 
de  différences  d'épaisseur  dans  les  diverses  parties  du  disque  et  des  effets 
de  réfraction,  qui  sont  la  conséquence  de  ces  différences  d'épaisseur. 
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jouret  on  parasites  extérieurs  :  le  Dombre  des  espèces 
d'entoxoaires  est  donc  considérable  et  constitue  une 
branehe  importante  de  la  soologie.  L'homme  est  égale- 
ment sujet  au  développement  d  êtres  vivants  parasitaires 
qui  ne  peuvent  trouver  que  dans  son  organisme  les  con- 
ditions de  leur  nutrition  et  de  leur  reproduction. 

C  est  des  entozoaires  propres  à  l'espèce  hnmaîne  que  je 
dois  m'occuper  exclusivement  ici,  et  envisageant  de  suite 
cette  question  sous  le  point  de  vue  pratique,  je  diviserai  les 
entozoaires  :  1*  d'après  leur  siège  :  en  ceux  qui  se  dévelop- 
pent dans  les  cavités  muqueuses  et  en  ceux  qui  se  déve- 
loppent dans  lepaisseur  même  des  organes ,  c'est-à-dire 
dans  le  tissu  cellulaire;  2*  d'après  leur  conformation  exié^ 
rieure ,  en  cylindi'içues ,  en  plats  et  en  hjrdaiidiformes  ou 
vénculaires  (i)  :  chacune  des  espèces  a  d'ailleurs  reçu  une 
dénomination  particulière. 

Quant  au  nombre  d'espèces  propres  à  l'espèce  humaine, 
il  n'est  pas  encore  bien  déterminé,  attendu  que  plusieurs 
observateurs  considèrent  comme  fausses  ou  non  suffisam- 
ment démontrées  un  certain  nombre  d'espèces  admises 
par  d'autres.  M.  Owen  admet  quinze  espèces  propres  à 
l'homme,  qu'il  énumère  dans  l'ordre  suivant  :  1^  échina- 
coccus  honunis,  2°  cystîcercus  cellulosœ;  3'  tœnia  solium; 
4'  boihriocephalus  laius,  5""  distoma  hepaticum;  6*  disfoma 
lûHeeobitwH  ;  1^  fHaria  mèiinensis;  8*  filaria  ocxdi;  9»  fthria 
bffmckiali%;  W  tricocephahks  dispar;  ii*  strongylus  gigas ; 

(i)  Lionce,  dant  «on  Sysièm€  de  U  nature,  classe  !«•  entoxoaires  parmi 
les  aacres  vers,  et  place  les  Blaires  (jordiut  IHaria)^  les  ascarides  [ascaris]^ 
et  tes  cloares  ou  fascioles  {distomaS  parmi  les  vers,  Thydatide  et  le  taenia 
ptroii  les  zoophytes.  —  Zeder,  et  d*après  loi  Rttdolphi,  qae  Ton  consi- 
dère à  Joate  titre  comme  le  priocs  des  lielmintholognes,  ont  divise  tous 
les  vers  îoCestiBaux  em  cinq  classes  ou  familles,  que  ce  dernier  loologiste 
a  désigoées,  d'après  la  foi  me,  sous  le  tiire  de  némaiMeSy  acanthocé" 
fkmlts,  ttémkmodti^  cestoîdet  et  eysloûles.  C'est  cette  nomendatnre  qui  est 
aaioBrd*kai  fénéralament  adoptée.  Guvier  divise  les  vers  istestinaux,  d'à- 
piM  Icv  clradare,  «o  ctvitoiivi  et  eo  parenehymatiHx* 
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\2^  ascaris  lumbricoides;  iV^oxyurus  vermicularis;  l&'fri- 
china  spiratis;  1 5^  spiroptera  hominis ,  indépendamment  des 
produits  douteux,  appelés  acéphalocysles{i). 

Dans  cet  article ,  je  diviserai  le  genre  entozoaires  eA 
deux  sous-genres,  fondés  âur  leur  siège  :  i*  en  ceux  qui  ap* 
partieonent  aux  surfaces  muqueuses  ;  2*  en  ceux  qui  se 
développent  dans  le  tissu  cellulaire. 

Le  premier  sous-genre  qui  est  en  grande  partie  consti- 
tué par  les  entozoaires  des  voies  digestives,  comprend  huit 
espèces  :  Y  ascaride  lombricdide^ï  oxyure^  le  trichiutej\ttœnia 
soliunxy  le  botriocephale y  le  distome  hépatique,  le  Strongle 
géant ,  et  le  filaire  bronchique  :  je  n*ose  pas  admettre  une 
neuvième  espèce  qui  ne  me  parait  pas  suffisamment  dé- 
montrée, à  savoir  le  spiroptère  de  Thomme. 

Le  deuxième  sous-genre,  qui  comprend  les  entozoaires 
du  tissu  cellulaire,  embrasse  six  espèces;  l'^Yéchinococque; 
2^  Vacephalocyste;  3*  le  cysticerque  du  tissu  cellulaire;  &*  le 
filaire  de  Médine\  5«  \e  filaire  de  tœil;  6*  le  trichina  spi- 
ratis. 

C'est  dans  cet  ordre  que  je  vais  feire  Fexposition  des  di- 
verses espèces  d  entozoaires* 

PBEIOER  SOUS-GENRE.  Eatosoairet  appartenanl  aux  surfacei 

niaqueiiset. 

Cinq  espèces  (()  appartiennent  au  canal  alimentaire 
proprement  dit,  ce  sont  roscârûie  lombrico^e^Yoxyureyle  iri* 
chiurCy  le  ténia  et  le  bothriocephaU;  quant  aux  vers  cueivrbi* 
tains  des  anciens,  c'est  à  tort  qu  ils  ont  été  considérés 
comme  formant  un  genre  particulier,  attendu  que  ces  pré- 
tendus vei*s  ne  sont  autre  chose  que  des  articulations  dé* 

'  (i)  Vascaride  ailé  y  s*il  existe,  contlîtae  la  sixième  espèce.  Cet  eoto- 
xoaire  a  été  trouvé  une  seule  fois  dans  Tintestin  grêle  de  l*lioRiine,  en  Ir* 
lande,  par  M.  BilKn^^ham  :  c  étaient  deux  femelles. Voici  la  caractéristique  : 
corps  droit,  lon<;  de  8  centimètres,  extrémité  antérieure  infléchie,  munie 
de  deux  ailrs  nicmlirnneuses,  demi-transparentes,  plus  larges  en  arrière 
qu*en  avant,  ce  qui  donnée  celte  partie  du  corpf  une  forme  triangulaire. 
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fadiées  du  ténia  :  ane  espèce  appartient  aux  voies  bi- 
liaires ,  c^est  le  distome  hépatique  :  deux  espèces  aux 
voies  urinaires,  ce  sont  le  strongle  géant  et  le  spiroptère 
de  thonune^  s*il  existe;  une  espèce  aux  voies  bronchiques, 
\tfilaire  bronchique. 

Eatocoaires  do  canal  alimentaire. 

Les  entosoaires  du  canal  alimentaire  forment  sans  con* 
tredit  la  classe  la  plus  importante  de  Thelminthologie.  Leur 
firéquence,  les  accidents  nombreux  auxquels  ils  donnent 
lieu,  leurs  causes,  les  symptômes  par  lesquels  ils  manifes- 
tent leur  présence,  leur  thérapeutique,  intéressent  à  un 
haut  degré  le  médecin  praticien,  tandis  que  leurs  carac- 
tères zoologiques,  Torganisation  si  complète  de  quelques 
uns  d'entre  eux,  réclament  toute  l'attention  des  zoolo- 
gistes. 

Classés,  dans  Tenfance  de  la  science,  parmi  les  vers  de 
terre  ou  lombrics,  en  raison  d'une  analogie  grossière  de 
forme,  ils  Font  été  sans  plus  de  raison  parmi  les  zoophytes 
par  les  naturalistes  modernes;  mais  il  est  de  toute  évi- 
dence que  les  entozoaires  intestinaux  doivent  faire  une 
dasse  à  part ,  moins  élevée  que  les  vers,  mais  bien  plus 
élevée  que  les  zoophytes.  Comme  il  importe  au  médecin 
de  reconnaître  à  des  signes  certains  l'espèce  d'helminthe 
à  laquelle  il  a  af&ire,il  m'a  paru  indispensable  de  grouper 
ici  les  caractères  spécifiques  et  différentiels,  en  un  mot  la 
earaeiéristigue  de  chacune  des  espèces.  Ces  caractères  qui 
reposent  essentiellement  sur  la  disposition  des  organes  de 
la  digestion  et  sur  celle  des  organes  de  la  reproduction , 
seront  tous  zoologiques,  et  ce  n'est  pas  là  le  seul  point  de 
ODolact  de  la  médecine  et  de  la  zoologie  (1). 

(i)  L^anccdote  suivante,  racontée  par  Goeze,  ne  se  reproduirait  pas  de 
•oa  jonn»  ▼*  1^  connaissances  obligées  en  histoire  natarelle  pour  les 
fUBMTit  d«  doctorat  :  •  Quelques  enfants* firent  un  jour  une  incision  sur 
■  «B  lombiicoîde,  et  cela  fit  sortir  ses  intestins  au  dehors;  le  père»  qui 
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1**  EtràcE»  Arcaride  lonbricdide ,  Tolgairement  lombdc. 

G^est  Tespèce  qu*on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans 
Tespèce  humaine  ;  aussi  était-elle  connue  dès  la  plus 
haute  antiquité  :  tant  de  différences  la  séparent  du  lumbri- 
eus  terrestris  avec  lequel  elle  avait  d'abord  été  confondue, 
qu  aucune  analogie  ne  saurait  être  admise. 

Caractères.  —  Corps  cylindrique,  d'où  le  nom  de  /um- 
brîcus  teres,  de  deux  à  trois  lignes  de  diamètre,  d'un  rose 
plus  ou  moins  foncé,  aminci  aux  deux  extrémités,  un  peu 
moins  du  côté  de  la  queue  qui  est  obtuse  (^cauda  obtusius^ 
cula)^  corps  sillonné  de  chaque  côté  (  corpore  utrinque  sul^ 
eato)  y  assez  roide ,  élastique.  Tégument  présentant  des 
stries  transversales.  Tête  petite,  reconnaissable  à  trois 
valves  finement  denticulées  sur  leur  bord  interne,  et  por- 
tant chacune  près  du  sommet  une  papille  saillante.  Le  ca- 
nal intestinal  se  reconnaît  à  sa  couleur  brunâtre.  L*anus 
s'ouvre  à  un  millimètre  de  l'extrémité  postérieure. 

Les  deux  sexes  sont  séparés.  Le  mâle  est  plus  petit  que 
la  femelle;  il  n'a  que  de  15  à  17  centimètres,  tandis  que  la 
femelle  est  longue  de  20  à  25  et  même  de  30  à  &0  centi- 
mètres; elle  se  distingue  en  outre  par  sa  queue  qui  est  un 
peu  déprimée  et  recourbée.  Deux  sprcules  pénicns  aplatis, 
presque  droits,  contenus  dans  une  gaine  fibreuse  contrac* 
tile,  sortent  immédiatement  au-dessus  de  Textrémité  cau- 
dale, du  côté  de  la  concavité.  — Chez  la  femelle,  queue 
droite,  conique,  obtuse  ;  vulve  en  avant  du  milieu  :  les  or- 
ganes de  la  génération  presque  entièrement  constitués  par 

■  arrif  ■  en  ce  moment,  recaeîHit  le  ver  et  le  conserva  dans  cle  Pesprtt-de- 
»  %in  pour  demander  k  ion  médecin  (du  reste,  komme  habile)  cm  q«^i| 
»  croyait  que  cela  pouvait  être;  le  médecin  regarda  les  oviductes  sortis 

•  au  dehors  et  les  prit  pour  de  jeunes  .iscarides,  et  le  canal  alimentaire 
»  pour  un  jeune  ténia.  Goète  rectifia  cette  erreur  en  présence  du  disciple 

•  d^Hippocrate,  qui  aVait  porté  un  jugement  si  erroné  et  qui,  par  consé^ 

•  qnent,  eut  un  peu  &  rougir  de  son  ignorance.  • 
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les  oviductes ,  se  reconnaissent  à  leur  coulenr  blanche 
qai  apparaît  à  travers  la  transparence  de  Penveloppe  et 
qui  contraste  avec  la  coulenr  brunâtre  de  Tintestîn. 

Siège,  —  L  ascaride  lombricoïde  réside  le  plus  habituel- 
lement dans  Tintestîn  grêle.  Cependant  on  le  rencontre 
tr^  souvent  dans  le  gros  intestin,  dans  Testomac  et  même 
qoelqueFois  dans  Tœsophage  d  où  il  ne  tarde  pas  à  être 
expulsé  par  le  vomissement.  J'ai  vu  un  de  mes  malades  ai^ 
racher  avec  horreur  par  Torifice  antérieur  de  Tune  des  na- 
rines un  ascaride  lombricoïde  dont  une  extrémité  s*y  était 
engagée. 

Les  exemples  d'ascaride  lombricoïde  contenus  dans  les 
voies  biliaires  ne  sont  pas  fort  rares. — On  a  également  vu 
des  lombricoides  pénétrer  dans  les  voies  aériennes  soit  par 
Forifice  supérieur  du  larynx,  soit  par  une  perforation  des 
conduits  adossés  de  Tœsophage  et  de  la  trachée.  Enfin  on 
en  a  rencontré  dans  la  cavité  péritonéale  où  ils  avaient  pé- 
nétré à  la  feveur  d'une  perforation  de  l'intestin. 

s*  unèoL  Oxyure  vermtGvIairr. 

Nom  donné  par  Rudolphiet  Bremser  à  l'ascaride  vermi- 
calaire  de  Linné,  qui  avait  à  tort  compris  l'ascaride  ver* 
micttlaire  et  lascaride  lombricoïde  dans  le  même  genre. 
Cette  espèce  est,  comme  la  précédente,  connue  dès  la  plus 
hante  antiquité  (1). 

Caractères.  —  Corps  blanc,  à  tête  obtuse  ,  vésicu- 
leose,  ailée,  c'est-à-dire  présentant  deux  renflements  laté- 
raux vésîculaires  du  tégument  ;  bouche  ronde  dans  l'état 
de  rétraction,  devenant  triangulaire  ou  abord  légèrement 
trilobé,  quand  elle  est  en  saillie  ;  peau  striée  à  travers  la- 
qaelle  on  voit  une  double  couche  de  fibres  obliques  croi- 

(i)  Il  parak  ^M  plsMcnrt  fois  dei  lânret  de  mouches,  et,  ce  4|ai  est 
kea  pHm  dtfiîcile  à  concevoir,  dee  articaUdoni  dctachéee  du  ténia  ont 
^  prises  poar  ce  fcnre  d^beloiinilies. 
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sées  :  deux  sexes  séparés  :  ovipares  et  non  vivipares,  ainsi 
que  le  croyait  Goëze  :  de  même  que  chez  1  ascaride  lom- 
bricoïde ,  le  mâle  est  beaucoup  plus  court  que  la  femelle, 
il  na  que  de  2  à  3  millimètres  de  longueur;  tandis-que 
la  femelle  a  de  9  à  10  millimètres.  Queue  tellement 
déliée  qu'on  a  peine  à  Fapercevoir;  elle  est  contournée 
en  spirale  chez  le  mâle,  droite  chez  la  femelle.  L'anus 
souvre  à  un  ou  deux  millimètres  de  rextrémité  posté- 
rieure ;  la  vulve  à  un  ou  deux  millimètres  de lextrémité 
antérieure. 

Siège.  —  L'oxyure  vermiculaire  réside  exclusivement 
dans  le  gros  intestin,  et  plus  particulièrement  dans  le  rec- 
tum. Cependant  Bremser  diten  avoir  vu  dans  le  cœcum(l). 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  helminthes  passer  de  l'orifice 
anal  dans  l'orifice  vulvaire. 

3*  B«ràcB.  Tricocépliale  de  rkomme  (trîeoeephalus  dispar  Rudolphî)» 

Long  de  s  à  5  centimètres;  capillaire  dans  la  plus  grande 
partie  (environ  les  h/S)  de  sa  longueur,  parte  capitlari  lon^ 
gissimâ  :  la  tête  occupe  l'extrémité  de  cette  partie  capil- 
laire :  elle  est  rétractile;  œsophage  aussi  large  que  la 
tête,  flexueux  en  avant,  téguments  striés  en  travers.  Le 
mâle,  un  peu  plus  petit  que  la  femelle,  se  reconnaît  à  ce 
que  la  partie  renflée  est  roulée  en  spirale,  tandis  qu'elle 
est  presque  droite  chez  la  femelle.  Corpore  maris  sprraliter 
tnvoluto^  fœminœ  subrecio  {  Rud.  ). 

L'extrémité  postérieure,  ou  queue  de  la  femelle,  est  ter- 
mixiée  en  pointe  mousse.  Œufs  brunâtres.  L'extrémité 
postérieure  du  mâle  est  plus  ou  moins  dilatée  en  enton- 

(i)  Brera  dit  avoir  obicrvé  une  quantité  innombrable  de  ces  helmiDtbes 
dans  Tœsophage  d^une  femme  qui  avait  succombé  à  la  suite  d*une  fièvre 
lente  nerveuse.  Cet  auteur,  dont  Bremser  s'auacbe  k  ndever  les  nombreuses 
erreurs,  cite  sans  critique  une  observation  de  fiiancbt,  qui  pi^endaic 
avoir  trouvé  cet  belminihe  dans  les  ventricules  du  cerveau* 
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Doîr  00  renflée  et  vésiculeuse  à  son  extrémité  qui  est 
liérissée  de  petites  pointes. 

Siège.  —  Cette  espèce,  connue  de  Morgagni ,  a  été  dé- 
coarerte  de  nouveau  par  un  étudiant  de  Goettlngue  ;  son 
histoire  se  rattache  à  celle  de  l'épidémie  muqueuse  de 
Goettiogue,  si  bien  décrite  par  Rœderer  et  Wagler,  qui  dé- 
signèrent cet  helminthe  sous  le  titre  de  irichiure.  Il  occupe 
ordioairement  le  gros  intestin  et  plus  particulièrement  le 
voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale  (1).  J  en  ai  plusieurs 
bis  trouvé  daos  Tintestin  grêle.  J'ai  même  iail  dessiner 
\^nn.  pathol. y9kyec  figures,  8*  liv.]  un  tricocéphale  adhérent 
à  ooe  escarre  gangreneuse  de  la  fin  de  Tintestin  grêle  près 
delà  valvule  iléo-copcale.  Il  n'est  pas  d'épidémie  d  entérite 
Mliculeuse  aiguë  (fièvre  typhoïde  des  modernes),  où  je 
i  tie  rencontré  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de 
ces  helminthes.  Je  lai  observé  très  souvent  aussi  chez  les 
feioioes  de  la  Maternité,  mortes  de  péritonite  puerpérale. 
Breniser  dit  qu^on  rencontre  le  tricocéphale  sur  presque 
^s  les  cadavres  d'hommes.  Je  puis  assurer  que  je  lai 
^raioement  cberclié  dans  un  grand  nombre  de  cas  :  rare- 
■ent  ces  helminthes  sont-ils  en  grand  nombre.  Très  son- 
gent, dit  Bremser,  il  n'y  en  a  qu'un  seul.  Rudolphi  dit  en 
avoir  (^ervé  plus  de  raille  chez  le  même  individu.  Si  les 
leteors  ne  font  pus  plus  souvent  mention  de  tricocé- 
pbales  rendus  par  les  selles,  c'est  que  ces  helminthes 
(dttppent  aisément  par  leur  petitesse  aux  recherches 
^  l'observateur.  Le  tricocéphale  n'est  pas  propre  à  l'es- 
P^  humaine ,  on  l'a  rencontré  dans  un  grand  nombre 
^espèces  chez  les  rongeurs,  les  ruminants,  etc.  (2). 

(0  On  a  trouvé  accidentellement  plusieurs  de  ces  hclmintlies  dans  la 
orâé  da  përitoine)  et  on  n*a  pas  liësiié  à  considérer  la  perforation  dii 
■ml  ioteslioal,  i  travers  laquelle  ces  helminihes  avaient  pénétra  dans 
^péritoine,  conme  le  résultat  de  leurs  morsures.  Nous  verrons  plus  bas 
(*  fi*il  Etat  peoser  de  fces  prétendues  perforations  d^intestin  par  mor- 

><•  àt$  belminllles. 

<))BrciBser  dit  (p.  i4d)  que  la  partie  la  plus  pointue  du  tricocépliale 

n.  8 
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4*  upàcB.  Ténia  de  rhomme  {tœnia  toUum  Linn.). 

Le  iénia  de  Vhomme^  connu  dès  la  plus  haute  antiquité^ 
a  été  improprement  nommé  ver  solitaire^  car  on  en  trouve 
souvent  plusieurs  chez  Thomme,  de  même  que  chez  le 
chien,  où  il  n*e8t  pas  rare  de  rencontrer  plusieurs  ténias 
enlacés  les  uns  dans  les  autres.  Breroser  croit  que  per- 
sonne n*a  encore  vu  un  ténia  entier,  parce  que,  dit-il^ 
les  dernières  articulations ,  chargées  dœufs  fécondés ,  se 
détachent  et  sont  évacuées  avant  le  complet  développe- 
ment des  articulations  qui  avoisinent  la  tête.  On  a  porté 
la  longueur  du  ténia  jusqu*à  30  et  même  50  aunes  ;  mais 
il  est  probable  que  les  observateurs  qui  ont  feit  ce  calcul, 
ou  bien  ont  ajouté  plusieurs  ténias  les  uns  à  la  suite  des 
autres ,  ou  bien  ont  iàit  Taddition  de  toutes  les  portions 
de  ténia  rendues  à  diverses  époques.  C'est  ainsi  que 
Hufetand  parle  d*un  enfant  qui  aurait  rendu  30  aunes 
de  ténia  dans  l'espace  de  six  mois.  Robin ,  cité  par 
Bremser ,  raconte  qu'il  trouva  sur  un  cadavre  d'homme 
un  ténia  reployé  sur  lui-même,  qui  s'étendait  du  pylore 
jusqu'à  7  ou  8  pouces  de  l'anus,  en  parcourant  toute  la 
longueur  des  intestins.  Ce  ténia  avait  50  pieds  de  long,  y 
compris  plusieurs  pieds  que  le  malade  avait  rendus.  Le 
plus  long  ténia  que  possède  Bremser  a  2  ft  pieds.  La  lar- 
geur du  ténia ,  qui  est  d'un  tiers  ou  d'cm  quart  de  ligne  au 
voisinage  de  la  tète,  acquiert  de  I  à  6  lignes  à  la  partie 
postérieure,  qui  va  un  peu  en  diminuant. Voici  d'ailleurs 
les  caractères  zoologiques  ide  cet  helminthe. 

Caractères  zoologiques.  *-*•  Tète  petite»  hémisphérique, 
pourvue  de  quatre  suçoirs  qu  Andry  regardait,  avec  sea 

est  toujours  ««ses  fortement  implantée  dans  les  parois  ioiestinales,  tandis 
que  Pestrëroîté  la  plus  s^oste^  qu^elIe  soit  droite  ou  spirtfarme,  te  trouve 
libre  dans  les  matières  focales.  Je  n*ai  jamais  obsenrë  cette  implanu* 
tioD. 
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•  « 

prédécesseors,  comme  au tiiùtd'yettx  et  que  l*dii  cdttéidèré' 
aujounThui  comme  destinés  àiixer  fortement  là  fête  dii  té-T 
nia  à  la  membrane  ronqueiise.  An  centre  de  ces  ^uçéfrs  sk^ 
trouve  nn  disque  pourvu  d*un  double  irang  de  petits  ^éro^' 
chets,  disque  que,  suivant  Biremser/VheimmtBe'pefdî^iir' 
rà  vidllissant.  La  grande  ténuité  de  la  tête  explique  pom^^' 
quoi  il  est  st  rare  qu'on  ràbtiènné  intacte  dans  Te^ptihioTt 
du  ténia. 

Le  ténia  est  composé  d'articulations  :1e  cotl  est  dépburn 
Tti  d'articulations,  ou  piotôt  les  articulations  dû  cou  soitt 
représentées  par  des  rides  transversales*  ^ 

Le  corps  du  ténia  est  artfculé.  Cbaqûe  segment  est  qua- . 
drilatère  :  tes  segments  les  plus  voisins  du  cou  sont  plus 
larges  que  longs,  et  à  mesure qu on  s'éloigne  du  cou,  ils 
deviennent  plus  longs  que  larges  ;  leur  bord  antérieur  «st 
plus  étroit  que  leur  bord  postérieur. 

Le  ténia  est  andro^ne.  Chaque  segment  contient  \in, 
appareil  mâle  et  femelle.  Sur  le  milieu  de  l'un  des  bords 
du  plus  grdnd  nombre  des  segments,  on  voit  tantôt  d'un 
côté  ,  tantôt  de  l'autre,  ordinairement  d'une  manière  al- 
terne,  un  pore  ou  petite  ouverture  qui  n'est  autre  chose 
que  Torifice  des  oviductes,  lesquels  se  continuent  avec  un 
ovaire  ramifié.  L'organe  màle  est  représenté  \^  par  une 
petite  vésicule  piriforme  qui  occupe  le  voisinage  du  milieu 
do  bord  postérieur  de  chaque  segment  (c'est  le  testicule), 
2«  par  un  petit  canal  déférent,  et  5<>  par  un  vestige  de  pé- 
nis. Les  naturalistes  ne  possèdent  sur  la  reproduction  du 
ténia,  sur  la  chute  et  sur  la  séparation  de  ses  anneaux  ou 
segments,  que  des  idées  fort  incomplètes.  Chaque  segment 
ou  anneau  paraissant  tout  à  fait  semblable  à  ceux  qui  pré- 
cèdent ou  qui  suivent,  il  semble  qu'on  doive  considérer 
le  ténia  comme  formé  par  l'accollement  d'une  série 
d'animaux  de  la  même  espèce.  Cette  opinion ,  que 
BiiuDeiibacb  avait  d'abord  soutenue ,  a  été  réfutée  par  les 
naturalistes  ei  par  filnmenbftch  lunoéne  9  la  disposîMo 
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du  canal  alîmentaire  (1),  qui  oommeiice  à  la  bouche,  se 
prolonge  eu  se  bifurquaui  dans  coule  la  longueur  du  ver , 
et  constitue  ainsi  deux  canaux  longitudinaux  unis  par  de 
petits  canaux  transversalement  situés  au  bord  postérieur 
de  chaque  segment ,  canaux  transversaux  qui  n  ont  d  ail- 
leurs aucun  rapport  avec  les  pores  marginaux;  cette  dis- 
position, diS'je,  ne  permet  pas  d'adopter  Topinion  de  Fin- 
dépendance  des  fragments.  On  pense  donc  généralement 
que  le  ténia  se  forme  de  prime  abord  en  entier,  mais  que 
les  segments  les  plus  voisins  de  la  queue  se  dévelof^nt 
et  se  détachent  les  premiers.  On  ignore  le  temps  nécessaire 
pour  le  développement  du  ténia. 

5*  EiPàcB.  Ténia  boilirioc^plial«  (6olAnoc«|»/i.a/iu /«(uj  Bremter). 

Nommé  aussi  ténia  large^  ténia  à  anneaux  cowis.  Espèce 
d*helminthe  bien  distincte  sous  le  point  de  vue  zoolo- 
gique, mais  quon  pourrait  ne  considérer  que  comme 
une  variété  sous  le  rapport  médical.  Sa  longueur  la  plus 
habituelle  est  de  2  0  pieds. 

Ses  caractères  spécifiques  sont  moins  dans  la  forme  des 
fragments  généralement  plus  larges  que  longs ,  mais  qui 
présentent  beaucoup  de  variétés,  que  dans  la  disposition 
de  la  tête  et  dans  la  situation  des  pores  gcfnéiateurs. 

Têie.  —  Point  de  suçoir,  point  de  crochets  autour  de  la 
bouche  comme  dans  le  tœnia  solium  ;  tête  oblongue ,  per- 
forée par  la  bouche  a  son  extrémité ,  légèrement  proémi- 
nente, présentant  de  chaque  c6té  une  dépression  (doù 
le  nom  de  hothriocéphak).  [.e  cou ,  ou  la  partie  qui  foit 
suite  A  la  tête,  nolTre  pas  de  traces  d'articulation  dans 
une  longueur  de  8  centimètres.  Puis  la  disposition  en 
segments  est  indiquée  par  des  rides;  plus  loin  les  arti«- 
culations  deviennent  parfaitement  distinctes.  Les  seg« 

(I)  Vqjt.  Riebttrdl  Owtn,  leetwrti  on  the  comparative  anatamy  and 
pl^Mo$x  ^<A#  invn^mêê  mnmdU»  Londoa,  iS43y  p.  49* 
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raents  sont  en  général  plus  larges  que  longs  ;  mais  le 
contraire  a  lien  ponr  les  segmaots  les  pkis  pôsiérrenrs. 
Le  caractère  le  plas  împcHrtant  du  botbriocëpliale ,  qui 
justifie  amplement  Bremser  d'en  avoîi^  fiât  une  espèce 
particulière ,  c'est  tpit  Touverture  des  oignes  de  la 
génération  se  fiiit,  non  sor  les  bords,  comme  dans  le  imnia 
saKum^  mais  bien  sur  la  lace  ventrale  de  chaque  segment; 
c*est  qn*il  y  a  deux  ouvertures  pour  chaque  segment,  l\ine 
a|q[Mirtenant  à  lorgane  mâle ,  l'autre  appartenant  à  l'or- 
gane femelle,  et  que  ces  deux  ouvertures  se  voient  l'une  à 
cAté  de  Tautre  sur  une  même  proéminence. 

Le  bothriocéphale  est  donc  hermaphrodite  (1). 

Siège. — Le  ténia  bothrbcéphaley  comme  le  iœnia  sotium^ 
habite  Fintestin  grêle.  Ce  n^est  qu'accidentellement  qu'il 
occupe  ou  le  gros  intestin,  ou  Vestomac.  tin  fiiit  qui  m*a 
été  communiqué,  mats  dont  je  ne  puis  garantir  Tauthenti* 
dté»  établirait  qu'un  ténia  a  été  rejeté  par  le  vomissement. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  Thistoire  des  deux 
espèces  du  genre  f^niVi,  c'est  que  le  ténia  soltum  s'ob- 
serve exclusivement  chez  les  Anglais,  les  Allemands  et  les 
Égyptiens ,  tandis  que  le  ténia  bothriocéphale  s'observe 
exclusivement  chez  les  Suisses,  les  Polonais  et  les  Russes, 
et  que  les  provinces  françaises  qui  avoisinent  la  Stiisse 
sont  infestées  par  les  deux  espèces,  tandis  que  toutes  les 
autres  provinces  ne  présentent  d'autre  espèce  que  le 
ténia  solium.  Cette  répartition  géographique  du  cestotde 
humain  (cette  observation  est  de  Owen)  n  est-elle  pas  en 
opposition  avec  la  doctrine  de  l'origine  spontanée  des  hel- 
minthes. Une  autre  remarque  non  moins  importante  à  luire, 
c'est  que  l'habitation  des  pays  infestés  par  le  bothriocé- 

(i)  Fejr.^  poor  le<  détails  descri|itîfe  des  CNr^anes  ^ënkaas,  Oireo,  p.  5», 
cC  b  mvMl  da  profesieur  ËschriclK  de  CoptnlM^uc^  dont  PeiMUcnte 
(jiuaiom,"phjr$iolog.  unteriuehun^em  dit  boihrj-ûcephafen. 
.,  1841910-4»  fiff)  •  été  couronncc  par  TAcademie  des  sciences  d« 
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{^bfiia,  doni^e  auji  individq^.qMÎappartieiuieQt,  parleur 
opigifie»  aqxjooetilés  infestées  par  le  ténia  solium,  Tapli- 
tyèd^  h  ««iiitraoter  la  pr^.mi^ra  espèce  d*belifiinihes,  et  réoi- 
t9>|iH|aeQ>^n^p*est  ainsi  que  le  grand  naturaliste  Softfumçr- 
jtinfi  fiU  afibcié  du  bothriocépbale»  biep  qn  il  fui  Allemaud; 
tfKm%  i\  aat  cqufttant  qu'il  avait  foit  un  voyage  ei|  Suis^ 
;RWr  visiter  nn  ami,  et  il  est  probable  que  çest  pendant 
r^W  séjeiir  paSuisse  que  le  germe,  du  parasitaire  bQtbrioo^- 
fjikfAfi  se  sera  introduit  dans  son  corps. 

Qela  posé  sur  les  oaractores  œnologiques  des  cinq  es- 
pèces d  helminthes  intestinaux,  cherchons  à  pénétrer  leur 
étiologie,  c*esl-à*dire  la  question  de  leur  génération  «  non 
moikis  iatéressaptepour  le  naturalisée  que  pour  le  médecin . 
Or  comment  se  prûduisept  les  helminthes  intestinaux? 
> Viei^nentrils  du  dehors?  Sont-ils  formés  an  dedans  de 
nous  ?  Sont-ils  dûs  au  développement  de  germes  préexis- 
.ta9ts«  ou  bien  sont-ils  le  produit  d'une  génération  spoq- 
^•lanée?  Un  mot  sur  chacune  de  ces  questions  litigieuses. 
.     L'opinion  la  plus  ancienne ,  et  c'est  aussi  celle  de  Lin* 
.  nSBus,  c'est  que  les  helminthes  iptestinaux  ne  seraient  au* 

•  IM  chose  que  des  vers  terrestres  ou  aquatiques  avalés  sott 
,  ep  nature,  soit  à  l'état  de  germes  ou  d'œufs;  mais  pour  que 
.eet^e^opinion  eût  quelque  fondement  »  il  faudrait  qu  on  re- 
,^ouvAi  hors  du  canal  alimentaire  de  l'homme  et  des  ani" 

maux  des  helminthes  tout  à  fait  semblables  à  ceux  qu'on 

•  rencontre  dans  ce  canal»  et  c'est  en  effet  ce  que  prétend 
.  Linnseus.  Mais  si,  à  l'exemple  de  Bremser  qui  a  consacré 

douzeans  desa  vie  àl'étude  des  entozoaires,  on  analyse  sé- 
vèrement les  faits  invoqués,  on  verra  qu'ils  sont  vagues  » 
.mal  observés,  imcomplets  ,  fournis  par  des  hommes  peu 
versés  dans  l'étude  de  Thelminthologie,  et  qu'une  simili- 
tude grossière  de  forme  a  fait  conclure  à  une  similitude 
d'organisation.  Nous  pouvons  donc  regarder  conune  da* 
montrée  cette  proposition,  savoir,  que  jamais  on  na  rtncon 
iré  hors  du  corps  de  f  homme  et  des  animaux  des  vers  sembla-m 
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bles  aux  vers  intestinaux^  à  moins  qu'ils  n  aient  été  déposas  par 
t homme  ou  par  ks  animaux,  et  réciproquement  que  jamais  on 
n'a  rencontré  vivants  dans  le  corps  de  l'homme  et  des  mimaux^ 
des  vers  terrestres  et  aquatiques^  à  moi/is  quils  ny  aient  été 
introduits  immédiatement. 

Une  autre  opinion  plus  spécieuse  (et  c  est  celle  du  grand 
Boerhaave  )  est  la  suivante  :  ne  serait-il  pas  possible  quç 
les  germes  ou  œuFs  des  vers  aquatiques  ou  terrestres 
introduits  en  nature  dans  les  voies  digestives,  se  trouvant 
dans  un  milieu  différent  de  celui  qu^ils  habitent  ordinai- 
rement, subissent  des  métaniqrphoses  qui,  à  tout  prendre, 
ne  seraient  pas  plus  extraordinaires  que  celles  si  connues 
des  insectes  et  que  celles  des  têtards  en  grenouilles? 

Sans  doute,  les  circonstances  extérieures,  Jes  milieux, 
peuvent  puissamment  modiBer  les  espèces^  mais  ils  sont 
impuissants  à  les  transformer  les  uues  dans  les  autres^ 
Toutes  les  influences  extérieures  sont  dominées  par  lac* 
tîon  toute  puissante  de  la  race  ou  de  Tespèce.  L'uniformité 
des  races  ou  espèces  est  une  loi  de  la  zoologie.  Un  certain 
nombre  d'espèces  peut  disparaître  de  la  surface  du  globe 
par  des  cataclysmes*,  mais  pour  la  création  d\ioe  espèce 
nouvelle  ,  il  faut  Fintervention  directe  de  la  puissance 
créatrice  »  de  Dieu  même. 

Or:  1"  Il  n  y  a  aucun  rapprochement  à  établir  entre  les 
helminthes  et  les  vers  aquatiques  ou  terrestres,  lesqueU 
appartiennent  à  des  espèces  essentiellement  différentes. 
2*  Pourquoi  les  mêmes  espèces  d'helminthes  ne  se  rencon- 
trent-elles pas  dans  toutes  les  espèces  animales,  et  pour- 
qnoi  chaque  espèce,  au  contraire,  présente-t-elle  dfts  hel- 
minthes qui  lui  sont  propres?  3*  Pourquoi,  dans  le  même 
animal,  les  mêmes  espèces  d'helminthes  occupent-elles 
constamment  telle  ou  telle  piirtion  de  son  canal  atimen* 
taire?  &«  Ck>mment  se  fait-il,  dans  l'hypothèse  que  je  com- 
bats, que  l'helminthe  meure  immédiatement  après  sa  sor- 
tie du  canal  alimentaire,  de  même  que  le  ver  terrestre  ou 
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aquatique  meurt  presque  immédiatement  après  son  intro- 
duction dans  les  voies  di^^estives?  S®  Gomment  expliquer 
la  reproduction  en  quelque  sorte  iiliàiiiée  des  helminthes 
intestinaux ,  si  le  canal  alimentaire  n*étuit  pas  le  milieu 
pour  lequel  ils  sont  destinés?  6^  Enfin,  comment  concilier 
Thypothèse  de  Tintroduction  des  vers  dans  le  canal  ali- 
mentaire avec  la  présence  des  helminthes  intestinaux  dans 
le  foetus ,  présence  qui  parait  avoir  été  constatée  par  plu- 
sieurs observateurs  dignes  de  foi? 

Il  résulte  donc  de  cette  discussion  qu'on  peut  considé- 
rer comme  démontrée  la  proposition  suivante  : 

Les  helminthes  intestinaux  ne  sont  point  des  vers  ten^estres 
ou  aquatiques  qui  auraient  subi  de  grandes  modifications  par 
suite  du  milieu  dans  lequel  ils  auraient  été  plongés. 

Mais  de  même  que  certaines  larves  d'insectes  (  les  œs* 
très),  introduites  dans  Testomac  de  certains  animaux  à 
l'état  d'œuFâ  ou  de  germes,  trouvent  là  seulement  les  con- 
ditions de  leur  développement,  ne  serait-il  pas  possible  que 
les  helminthes  intestinaux  fussent  le  résultat  de  Tingestion 
dans  les  voies  alimentaires  de  germes  spéciaux  qui,  dans 
tout  autre  milieu,  languissent  et  meurent,  faute  d*y  trou- 
ver les  conditions  de  leur  existence  ?  D'après  cette  manière 
de  voir  qui  me  parait  la  plus  probable,  des  germes  s/)éciaux 
venus  du  dehors  seraient  Torigine  des  helminthes  intestinaux 
comme  d'ailleurs  de  tous  les  entozoaires.  En  effet,  si  ces 
germes  ne  venaient  pas  du  dehors ,  ils  seraient  donc  for- 
més an  dedans  de  nous  par  génération  spontanée.  Or  la 
raison,  aussi  bien  que  les  faits,  répugne  aux  formations 
spontanées.  La  production  des  êtres  par  voie  de  génération, 
c est-à-dire  par  un  germe  détaché  d'un  autre  individu, 
satisfait  pleinement lesprit :  c'est  la  loi  générale  de  repro- 
duction ,  la  seule  qu'où  observe  dans  toutes  les  espèces 
végétales  et  animales  (1). 

(i)  Y  aurait -il  ane  luî  autre  que  la  fonnaiion  par  germes  pour  let  pa*- 
raiites  du  icgne  animal  ci  du  rèçne  vi^gclal,  pour  la  moi9Û9ure,la  matière 


SEKTIÈm   CLAS8E.    DES   CORPS   ÉTRANGERS.  M 

Rodolphi  et  Breniser  me  paraissent  avoir  observé  des 
belniiiiihes  imparfeits  ou  peut-être  autre  chose  que  des 
hehniothes ,  lorsqu'ils  ont  cru  reconnaître  les  diverses 
phases  du  développement  de  ces  entozoaires. 

Quant  à  Topinion  émise  par  un  auteur  allemand,  opinion 
d  après  laquelle  les  helminthes  intestinaux  seraient  le  pro- 
doit de  rallongement  des  villosités  intestinales,  lesquelles 
se  détacheraient  après  avoir  acquis  une  vie  indépendante, 
elle  ne  peut  être  considérée  que  comme  une  pure  invention 
de  Fesprit  complètement  démentie  par  l'observation  aussi 
bien  que  par  le  raisonnement. 

Cela  posé  sur  la  cause  formelle  de  la  production  des  bel- 

▼Ole  de  Prietlley,  les  «oimaQZ  infusoires,  les  cbaiD|n(^QOB« ,  les  licheniy 
kl  kebninllies  inlestinani,  les  acares,  lesquels  se  produiraient  spontané* 

de  tontes  pièces  dans  des  circonstances  dctermînëes.  La  preuve  mff  • 
prac  se  donner  poor  les  animaux  infusoires.  Voici,  en  effet,  ce 
^  j'ai  obeervé  un  grand  oombre  de  fois,  avec  un  obserrateur  loicrosoo* 
pM)aetrès-distio0uë,M.  Fray,  oion  compatriote,  auteur  d*un  ouvrage  fort 
iatcresiaot  sur  la  formation  des  êtres  organisés.  Si  Ton  plonge  une  sub- 
■Caate  v^élale  oo  animale  dans  de  Tean  distillée,  le  vase  étant  herroéti- 
11  fanaé,  le  microscope  ne  tarde  pas  à  révéler  dans  ce  liquide  la  pré- 

d'niM  i|aantité  |»ltts  ou  moins  considérable  de  globules  orgtiniquies^ 
leHpds  se  meiiTcot  eo  tout  sens  par  une  force  propre,  indépendante  de 
la  force  de  isravilé.  Ces  («lobules  sont  plus  ou  moins  a{*iles  et  représen- 
tât asifs  bien  les  globules  do  sang,  lesquels,  comme  un  sait,  se  meuvent 
af«c  vne  extrême  rapidiië.  La  dessiccation  seule  arrête  le  mouvement 
dn  fiobnles»  rhamectation  le  leur  rend.  Si  la  macéiation  est  prolongée, 
W  vase  ciaot  toujours  bermétiquement  fermé,  aux  globules  organiques  on 
voit  succéder  dt9  animaux  infusoires  semblables  aux  têtards  de  la  gre- 
•ouille,  qui  jouissent  d*une  locomotion  extrêmement  rt-marquable,  sem* 
Ucat  avoir  une  volonté,  car  ils  fuient  un  obstacle,  s'évitent  les  uns  les 
autres,  et  paraissent  doués  d'une  vitalité  assex  développée.  C*est  un  des 
pbs  beaux  spectacles  qu'il  soit  donné  à  l'homme  de  contempler  que  ce 
Boode  microscopique,  ces  globules  vivants  et  ces  animaux  infusoires  qui 
caU>lcnt  le  résultat  de  Tagglomération  d'un  certain  nombre  de  globules 
;  et  je  ne  m'étonne  nullement  que  les  savants  qui  se  sont  oc* 
de  ee  genre  de  recherches  aient  cru  voir  dans  ces  phénomènes  le 
traret  de  la  vie.Toutcfois,  il  faut  le  dire,  quoi  que  Ton  fasse,  la  formation 
■pootanêe  ne  peut  |kis  aller  pins  loin,  cf,  entre  les  nnimaux  infusoires 
d^uw  part,  les  acams  et  la  matière  verte  de  l'autre ,  il  j  a  un  abiiAe. 
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rointbes  intestinaux,  cause  formelle  que  nos  moyens  d^in- 
vestigation  ne  révéleront  peut-être  jamais ,  étudions  les 
causes  éloignées  ou  prédisposantes  de  cette  production  :  c'est  là 
la  partie  pratique  et  vraiment  médicale  de  la  question;  car 
ces  causes  étant  connues»  nous  pourrons  les  éloigner  ou  les 
atténuer,  et  établir  ainsi  sur  des  bases  solides»  et  le  traite» 
ment  prophylactique,  et  le  traitement  curatif. 

Or  je  regarde  comme  démontrée  la  proposition  sui- 
vante, à  savoir,  que  les  helminthes  intestinaux  reconnaissent 
pour  cause  éloignée  une  assimilation  incomplète  de  matériaux 
nutritifs  surabondants.  Cette  assimilation  incomplète, ce  dé« 
faut  d  équilibre  entre  les  forces  assimilatrices  du  canal  di- 
gestif et  les  aliments  ingérés,  peuvent  provenir  tantôt  du 
GanaldigestifiuiHtnéme,  tantôt  de  la  qualité  et  dela(|uantitë 
des  aliments,  tantôt  de  ces  deux  causes  à  la  fois  (1). 

Ainsi,  les  climats  froids  et  humides;  une  habitation 
froide  et  humide;  ainsi  une  nourriture  trop  abondante, 
presque  exclusivement  végétale,  trop  aqueuse  ou  de  mau- 
vaise qualité;  un  mauvais  état  des  voies  digestives,  telles 
sont  les  causes  éloignées  de  la  production  des  helminthes, 
démontrées  par  lobservation.  J ai  pratiqué  U  médecintf 
dans  ma  ville  natale  (Limoges),  où  les  enfants  des  pauvres, 
relégués  dans  certains  quartiers,  viennent  faire  leurs  excré- 
ments sur  le  pas  de  la  porte  :  or  en  parcourant  ces  quar* 
tiers,  j  ai  été  souvent  frappé  de  k  grande  quantité  de  vers 
contenus  dans  leurs  matières  fécales.  Cela  est  si  vrai  qu^il 
n  est  peut-être  pas  de  pays  en  France  où  Ton  fasse  prendre 
plus  de  vermifuges  aux  enfants.  11  est  de  règle,  dans  uq 
grand  nombre  de  familles,  d  en  administrer  tous  les  mois. 
Or  les  causes  de  cette  maladie  vermineuse  endémique 
dans  les  classes  pauvres  sont  Tubage  presque  exclusif  des 
végétaux,  et  surtout  la  mauvaise  habitude  de  ne  point 

(i)  Vojex  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiijues ,  Tartide 
iBiToioâUBS,  où  je  sw  eutré  dan»  beaucoup  de  développements  à  ce{ 
égard. 


jégler  fes  heures  des  repas  cbe?  les  enfanta  qui  mangent  è 
la  lettre  toute  la  journée. 

L  mfluence  de  la  mauvaise  qualité  n*est  pas  moiiis  favo- 
rable i  la  prodiiction  des  hehninthes  intestinaux  que  celle 
de  la  trop  grande  quantité  des  aliments.  J'ai  coutume  de 
dcer*  à  Tappui  de  celte  proposition»  Texemple  de  plusieurs 
chiens  destinés  à  des  expériences»  qui  étaient  exclusive- 
méat  nourris  de  pain  et  d  eau  (j'en  ai  conservé  pendant  six 
mois  avec  cette  seule  nourriture).  On  ne  se  fait  pas  une 
idée  de  la  quantité  de  ténias  que  j'ai  rencontrés  dans  leur 
canal  alimentaire  :  la  presque  totalité  de  Tintestin  grêle  en 
était  remplie.  Chaîné,  pendant  plusieurs  années,  du  service 
laédical  d'une  maison  d'aliénés,  j'ai  souvent  été  frappé  dç 
1  eBorme  quantité  de  vers  que  contenait  le  canal  alimen- 
taire des  idiots  ;  mais  je  n'en  ai  jamais  vu  davantage  que 
ches  une  idiote  épileptique  qui  mangeait  jusqu'à  ses  ma- 
tièi«s  fécales  :  tout  l'intestin  grêle  était  rempli  d'ascaridça 
tombrieoides ,  lesquels,  pelotonnés  çà  et  là,  formaient  des 
beoles  qui  obstruaient  l'intestin.  J'en  remplis  un  gran4 
hassin  ;  il  y  en  avait  plus  de  iniUe. 

D'aprèa  cette  étiologie,  on  conçoit  donc  qu'on  pourrait 
poduire  on  supprimer  les  helminthes  suivant  qu'on  pla- 
Mait  les  individus  dans  telle  ou  telle  condition,  qu'on  leç 
tenstrairait  à  telle  ou  telle  influence.  On  comprend  com- 
BMDt,  dans  certaines  conditions  hygiéniques ,  la  produc- 
tion des  vers  intestinaux  a  dû  être  générale  :  de  là  les  épi- 
démies de  maladies  i  de  fièvres  verroineuses  décrites  par 
divers  observateurs  ;  de  là  ces  théories  qui  ont  fait  jouer  a 
ces  parasites  un  rôle  exagéré,  qui  leur  ont  même  assigné 
la  première  place  dans  la  série  des  phénomènea  morbides. 
Dans  une  épidémie  d'entérites  fidiiculeuses  aiguës  (fièvres 
iraqoeuaes),  que  j'ai  observées  en  1816,  année  remarqua- 
Ue  par  une  humidité  constante,  par  le  défaut  de  matora- 
lioD  des  grains  et  de  tous  les  produits  végétaux ,  tous  les 
maladps  rendaient  soit  par  le  hauti  soit  |uirlebas,  uneplu§ 
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OU  moins  grande  quantité  d'ascarides  lombricoîdes^ 
maladie  épidémique  n'aurait  mieux  mérité  le  nom  de 
fièvre  vermineuse. 

Ici  se  présente  une  question  importante  à  résoudre. 

Existe-î4l  des  maladiei  vemnneuses  essentielies? 

L'observation  clinique  ayant  démontré  la  présence 
d^belminthes  intestinaux  dans  un  certain  nombre  de  mala- 
dies, et  quelquefois  les  accidents  ayant  disparu  immédia- 
tement après  l'expulsion  spontanée  ou  provoquée  d^une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  ces  parasites,  il 
est  tout  simple  qu*on  ait  pu  les  considérer  comme  la  cause 
matérielle  de  Ja  maladie.  Or  on  a  donné  le  nom  de  mala* 
aies  vermifieuses  à  ces  maladies  par  Id  même  raison  qu'on  a 
donné  le  nom  de  maladies  bilieuses  aux  maladies  caracté- 
risées par  une  sécrétion  surabondante  de  bile  dont 
l'expulsion  paraissait  être  le  principal  moyen  curatif  ;  de 
\kks  maladies  vennineuses^  tes  Jièvres  putrides  verminemes, 

L'anatomie  pathologique  est  venue  pour  un  moment  ap* 
*pnyer  de  son  autorité  cette  pathologie  vermineuse ,  et  il 
n'est  peut-être  pas  de  faits  qui  prouvent  mieux  la  nécessité 
d'une  grande  sévérité  dans  l'interprétation  des  données 
fournies  par  l'anatomie  pathologique  que  les  faits  relatifs 
aux  helminthes  intestinaux.  Ainsi ,  des  ascarides  lombri- 
coïdes  ayant  été  rencontrés  à  l'autopsie  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  tétanos,  d'hydrophobie,  de  cborée,  de 
manie  (  car  on  a  admis  une  manie  vermineuse) ,  d'apo* 
plexie,  d'épilepsie,  cestà  la  présence  de  ces  parasites 
qu'on  a  rapporté  ces  diverses  maladies.  Que  n'a*t-on  pas 
dit  sur  l'irritation  des  houppes  nerveuses  intestinales 
par  les  vers,  qui  s'attachent^  qui  mordent,qui  perforent  et 
qui  pénètrent  dans  la  cavité  du  péritoine? 

Et,  d'un  autre  côté,  il  s'est  rencontré  des  observateurs 
qui  ont  regardé  la  présence  des  vers  dans  le  canal  alimen- 
taire, non  seulement  comme  inofFensive ,  mais  encore 
comme  salutaire;  car ,  disent^ils .  ces  vers  se  noorrissent 
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du  résidu  des  substances  nutritivesi  en  débarrasseot  leco- 
nomie ,  aiosi  que  des  mucosités  surabondantes ,  sti- 
noient  le  canal  digestif  pqr  leurs  mou  vemenis  et  favorisent 
rezercice  de  toutes  les  fonctions.  A  cette  manière  de  voir 
oo  reconnaît  un  naturaliste  philosophe.  Et,  en  effet, 
elle  appartient  à  Goëze ,  qui>  dans  son  admiration  pour 
ce  vaste  onîvers  et  surtout  pour  Thomme»  le  chef-d  œuvre 
de  la  création,  cherche  à  prouver  que  tous  les  êtres  créés 
ront  été  pour  Thomme,  parce  que  tous  ont  une  utilité 
directe  ou  indirecte  relative  à  l'homme,  voire  les  hel« 
minthes.  Mais  pour  peu  que  nous  descendions  dans  le  do- 
maine des  faits  positifs,  nous  verrons  que  si  une  grande 
quantité  d'helminthes  ont  pu,  nombre  de  fois ,  séjourner 
impunément  dans  le  canal  aiimeoiaire,  et  même  ne  mani* 
fiesier  leor.présence  par  aucun  symptôme  morbide,  il  est 
arrivé  bien  plus  souvent  encore  que  des  accidents  plus  ou 
BMiins  graves  ont  cédé  immédiatement  après  la  sortie  pro- 
voquée ou  naturelle  d  un  nombre  plus  ou  moins  ccmsidé* 
nUe  de  ces  parasites.  Mais  ici  se  présente  une  distinction 
ioqxMtante  à  établir;  car  le  vermifuge  peut  guérir  par 
toute  autre  propriété  que  par  sa  propriété  vermifuge.  C^est 
ainsi  qu'on  lit  dans  les  observations  des  exemples  de 
ooliqoes  habituelles,  d*épilepsie,  de  chprée,  d'hystérie,  de 
convulsions ,  de  vomissements ,  de  hoquets  dits  vermi- 
,  qui  ont  disparu  par  lemploi  du  vermifuge  sans  éva* 
appréciable  d*helminibes,  qu'on  suppose  gratuite* 
t  avoir  été  rendus  par  fragments. 
Maïs  ce  qui  jette  et  ce  qui  jettera  presque  toujours  un 
Yoile  impénétrable  sur  les  accidents  produits  par  les  bel- 
minihes  intestinaux,  c'est  la  difficulté  de  faire  la  part  des 
aymptémes  qui  tiennent  à  ces  helminthes,  de  ceux  qui 
tiennent  à  d  autres  causes  concomitantes  ;  de  telle  sorte 
qn*à  1  exception  d'un  petit  nombre  de  cas  où  des  symptô- 
mes locaux  ont  été  produits  mécaniquement  par  le  fait  de 
la  présence  de  boules  vermineuses,  il  est  impossible  de  citer , 
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une  observation  bien  positive  de  maladie  vermitteuse  pro* 
prement  dite.  Car,  à  côté  des  cas  où  Texpulsion  spontanée 
on  artificielle  d*une  quantité  plus  ou  moins  considérable' 
de  vers  a  feit  cesser  subitement  tous  les  accidents;  à  t^té 
d'antres  cas  où  Tauiopsie  a  constaté ,  pour  toute  cause 
matérielle,  la  présence  d'une  grande  quantité  de  vers  dans 
le  canal  alimentaire,  on  pourra  toujours  citer  no  grand 
nombre  d'observations  où  la  présence  d^ûne  multimde  in- 
nombrable de  vers  n'a  entraîné  aucune  espèce  d'inconvé- 
nients. Donc  les  accidents  rapportés  aux  vers  dans  les 
Kutres  cas  peuvent  tenir  à  toute  atitre  causeï      ' 

Nous  ne  pouvons  donc,  dans  Tétat  actuel  de  la  science , 
admettre  de  maladies  vermineuses  proprement  diieSj  c*est-^- 
dîre,des  maladies  qui  seraient  le  résultat  exclusif  de  la  pré- 
sence des  vers  dans  le  canal  alimentaire;  nous  admettrons 
seulement  des  symptômes  vermineux.  Et  bien  qu'il  n'y  ait 
rien  de  parfaitement  caractéristique  dans  ces  syraptèmes, 
nous  devons  les  connaître,  les  méditer,  pour  les  faire  entier 
en  ligne  de  compte  dans  le  calcul  des  probabilités  auquel 
nous  nous  livrerons  à  l'occasion  de  chaque  maladie.  La 
médecine  a  son  côté  conjectural  comnïe  son  côté  positif; 
et  ce  serait  une  erreur  funeste  que  de  ne  vouloir  s'oc- 
cuper que  de  la  partie  positive  de  la  science  ;  car  ce 
qui  est  conjectural  aujourd'hui  pourra  devenir  positif 
demain. 

Les  helminthes  intestinaux  peuvent-Us  ^  par  kurpréfenee, 
enfUmimer  le  canal  alimentaire  ?  Quelques  fSsiits  semblent  le 
prouver,  mais  des  faits  bien  plus  nombreux  atcesceai  Im- 
noçuité  de  leur  présence  ;  en  sorte  que  dans  lecas  de  oa- 
existence  d'inflammation  et  d'helmiothe  ,  on  est  toojuars 
endroit  de  se  demander  s'il  y  a  relation  de  causée  effet,  oa 
bien  simple  coïncidence. 

Les  symptômes  de  Tilétts  oo  d'un  étranglement  îùterBe, 
rétranglanent  dansles  hernies  ontëtërapportés,  dans  quai* 
ques  cas,  à  la  présenoe  des  helmîathea  dans  le  oanal  ali« 
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fflataire  (f ).  Wedekind  a  raéme  publié  une  dissertation 

ibûtéée  De  f étranglement  dans  les  hernies  occasionné  par  des 

«en,  et  pousse  la  subtilité  jusqu'à  admettre  un  étrangle- 

oeotvermineux  spasmodique  et  un  étranglement  vermi- 

neoi  par  obstruction.  On  conçoit  qu^un  grand  nombre 

«Tascarides  lombricoïdes  accumulés  dans  Tintestin  déplacé 

poisseot  entraîner  les  mêmes  inconvénients  que  l'accumu- 

hboodesmatières  fécales;  encore,  suivant  la  remarque  de 

Bremser,  ces  helminthes  seraient-its  plus  faciles  à  réduire 

fue  les  matières  fécales  ,  a  cause  de  leur  ténuité ,  de  leur 

ferme,  de  la  surface  lisse  de  leur  corps,  de  leurs  mouve- 

meois  propres,  de  leur  indépendance. 

Les  helnnnthes  intestinaux  peuvent-ils  perforer  le  canat 
•Smetuaùre?  L*observation  ayant  démontré  la  coïncidence 
<i^la  présence  des  ascarides  lombricoïdes  et  de  la  perforation 
<1«  intestins;  quelques  observateurs  (et  je  suis  de  ce  nom- 
I>re)  ayant  même  renconiréces  helminthes engagésdans  des 
{Krforattons  intestinales,  on  en  a  conclu  que  ces  perforations 
avaient  été  produites  par  les  helminthes.  C'est  ainsi  qu'on 
ut  daas  les  annales  de  la  science  plusieurs  observations 
*wle  titre  de  Perforation  des  intestins  causée  par  des  vers. 
On  die  même  àTappui  quelques  exemples  d*abcès  sterco- 
nax  dont  l'ouverture  a  donné  issue  à  un  grand  nombre 
'UinindiM  :  et  Ton  en  conclut  que  Tinflammation  r{ui  a 
F^^  la  formation  de  l'abcès  a  été  causée  par  la  pré- 
sence et  même  par  la  morsure  de  ces  parasites.  On  insiste 
^U  fonne  circulaire  des  perforations  intestinales  qui 
P'^^'ttent  exactement  moulées  sur  le  ver.  Mais  dans  coav* 
^de  casne  rencontre-t-on  pas,  en  l'absence  d'faelmin* 
*^ides  perforations  circulaires  identiques  à  celles  qu'on 
^attribue.  Tous  les  faits  ne  concourent-ils  pas  à  établir 
f^  Wft  helminthes  intestinaux  sont  complètement  passif 

vlOndte,  CD  effet,  det  cas  de  hernici  ^tran^léet  tenDÎnéet  par  gan* 
^^\  <hat  letqncb  on  a  m  les  helimuthet  aortir  arec  les  natièrei 
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dans  ces  cas  de  perforations  intestinales ,  et  que  lear  jmis* 
sage  de  Tinteslin  dans  la  cavité  péritooéale,  ou  leur  sortie 
à  Textérieur  par  suite  d'un  abcès,  sont  toujours  consécu- 
tifs à  une  perforation  produite  par  une  cause  qui  leur  est 
complètement  étrangère?  Où  sont,  en  effet,  leurs  organes 
perforateurs?  Je  n*ai  jamais  trouvé  cliez  Thorome  aucune 
espèce  dlielminthe  attachée,  h  la  manière  d'une  ventouse,  ' 

par  rextrémité  céphali(|ue  aux  parois  intestinales  (ce qui,  ^ 

par  parenthèse,  me  fait  douter  de  Texisience  de  véritables 
suçoirs),  jamais  engagés  dans  les  cavités  d*un  follicule  ag-  i 

miné  ou  isolé,  et  à  plus  forte  raison  dans  une  perforation  i 

qu'elle  aurait  pratiquée,  il  n'existe  point  dans  l'espèce  hu-  i 

maine  d'helminthe  qui  puisse  porter  le  titre  de  lombricus 
effraclorius.  Sous  ce  rapport ,  les  helminthes  de  l'homme 
diffèrent  essentiellement  des  helminthes  échinorhynques  i 

du  porc,  qui  perforent  l'intestin  dans  la  moitié,  les  2|5  ,  i 

les  3{4  de  leur  épaisseur,  et  déterminent  la  formation  des 
tttbercules  qui  peut-être  survivent  à  la  présence  de  ces 
parasites  (1).  J'admets  sans  doute ,  avec  M.  de  Biaio-  i 

ville  (2),  que  les  vers  de  terre  percent  la  terre  sans  instru-  i 

ments  perforateurs  avec  l'extrémité  céphalique  pointue ,  i 

molle  et  érectile  de  leur  corps  ;  mais  je  conteste  l'analogie, 
car  les  parois  de  l'intestin,  sensibles,  irritables  et  contrac» 

(i)  J*ai  eu  occasion  de  Toir  plaiieors  fois  cbet  hi  cbarenti^rt  Vèàrn^ 
aorbynqucdu  porc.  Sa  présence  se  reconnaît,  à  reit^nearderMtestiii,par 
la  présence  d'un  tubercule.  Si  Ton  ouvre  rinteslin,  on  trouve  rhclminlbo 
très  fortement  implante  dans  Tëpaisseur  de  l'inteslhi,  si  bien  qu*it  faut 
ttserd*une0rande  violence  pour  le  détacher:  on  voit  alum  à  sa  place  une 
perforation.  \jc  lubercale  n*est  autre  chose  qae  le  résultat  de  Tinflamma» 
tioii  déterminée  par  Li  perforation  d'une  part ,  et  d*une  autre  part  par 
la  préMînce  de  la  léie  de  rbelminibe.  Les  quatre  membranes  de  rintestin 
sont  adhérentes  dans  ce  point ,  si  bien  que  le  charcutier  est  obligé  de 
jeter  cette  portion  d'intestin  qui  ne  peut  plus  lui  servir  à  la  préparation 
4es  boudins.  On  trouve  dans  Tépaisseor  du  tubercule  dn  pus  concret» 
Les  espèces  de  dents  f eifurairices  de  l'échinorynque  uont  pas  asset  de 
longucnr  pour  traverser  toute  Tcpaisseur  de  l'intestin. 

(i)  Bremser,  Traité  xoologique  et  physiol^  Jet  vtn  inUttinoHx^  Partt^ 
1837,  appendice, p.  SVj. 
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tîleSy  échappent  aisément  à  une  action  aussi  peu  éner- 
gique que  celle  de  la  bouche  ou  des  suçoirs  des  helminthes 
intestinaux  de  l'homme. 

La  perforation  de  deux  canaux  adossés  explique  par- 
faitement le  passage  des  helminthes  intestinaux  du  canal 
alimentaire  dans  les  voies  aériennes  ou  génito-urinaires. 
Cependant  îl  est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels 
la  pénétration  de  ces  helminthes  dans  d'autres  voies  que 
celles  qui  leur  sont  destinées  est  la  conséquence  non 
d*une  communication  artificielle,  mois  bien  d'une  com- 
munication naturelle  de  ces  voies  avec  le  canal  alimen- 
taire. 

Telle  est  la  pi*ésence  des  helminthes  intestinaux  dans 
les  canaux  hépatiques.  On  lit,  dans  les  Commenfaires  de 
Leipsick  (i),  un  cas  où  trois  ascarides  lombricoïdes  s'é- 
taient introduits  par  le  canal  cholédoque  et  nichés  dans  la 
vésicule  du  fiel.  J'ai  consigné  ailleurs  (2)  le  fuit  suivant. 
En  ouvrant  le  corps  d'une  femme  morte  de  pneumonie,  je 
dis  à  un  élève  de  détacher  le  foie,quiétait  très  volumineux. 
Comme  il  procédait  à  cette  ablation  :  a  il  y  a  des  vers 
ilans  le  foie!  •  s'écria-t-il.  Et  je  vis,  en  effet,  que  le  scalpel 
avait  coupé  deux  ascarides  lombricoïdes  contenus  dans 
le  canal  liépatif|ue.  Ces  deux  helminthes  remplissaient 
les  deux  divisions  du  canal  hépaiique  (|ui  occupent  le 
sHIon  transversal  du  foie.  Trois  autres  lombricoïdes 
étaient  logés  dans  des  divisions  plus  profondes.  Du  reste  , 
aucune  trace  d*inflammation  ,  soit  dans  le  foie,  soit 
clans  les  conduits  biliaires.  Doit-on  rapporter  à  la  pré- 
sence des  lombricoïdes  dans  les  conduits  hépatiques  les 
convulsions  et  la  mort  dans  un  cas  rapporté  par  Guer- 
sant  père  (S)?  je  ne  le  pense  pas;  car,  dans  cette  observa- 

(i)  Comment, j  Leipsick,  1767,  t.  XI V. 

{t)  Médecine  pratique  éclairée  par  Vanatomie  patholotjique^  l8ai, 
Avani-propoii,  p  lYi. 

{\)  Dieiionnairc  (f^  ntéJccItte  en  ^i  volnmp«,  I.  XXÏ,  p.  3^4- 

II.  ù 
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tioDy  c  est  Tabsence  de  toute  lésion  cérébrale ,  pulmonaire 
ou  gastro-intestinale,  qui  a  lait  admettre  à  Guersant 
que  Tintroduction  des  vers  dans  les  conduits  biliaires  avait 
été  la  cause  des  convulsions.  Mais  combien  de  convulsions 
mortelles  dans  lenfance  sans  lésion  organique  appréciable  ! 

C  est  après  la  mort  ou  pendant  lagonie  que  je  conçois 
la  possibilité  de  Tintroduction  des  helminthes  intestinaux 
dans  les  conduits  hépatiques.  Gomment  admettre,  en 
effet,  que  Forifice  commun  des  canaux  cholédoque  et 
pancréatique  qui,  comme  tous  les  orifices  muqueux,  doit 
être  pourvu  d'une  vitalité  si  remarquable ,  permettrait 
pendant  la  vie  la  pénétration  de  ces  helminthes  dans  les 
conduits  biliaires? La  preuve,  d'ailleurs,  c'est  que  dans 
le  cas  que  j  ai  cité  plus  haut ,  dans  un  autre  cas  que  j  ai  ob- 
servé depuis,  il  n'y  avait  aucun  signe  d'inflammation  ou 
de  travail  morbide  quelconque  dans  les  voies  biliaires. 
Il  n'en  est  pas  fait  mention  non  plus  dans  le  fait  de 
Guersant. 

Cependant  Laënnec  (  1)  a  rencontré,  chez  un  enfant  doiii 
lestomac  contenait  un  grand  nombre  d'ascarides  lombri- 
coïdes ,  les  pores  biliaires  distendus  et  le  tissu  du  foie 
rongé  dans  plusieurs  pointspar  des  vers  delà  même  espèce. 
Il  est  malheureux  quun  aussi  bon  observateur  ne  soit  pas 
entré  dans  plus  de  détails  et  surtout  qu'il  n'ait  pas  spécifié 
Taltéraiion  qu'il  a  voulu  indiquer  par  l'expression  méta- 
phorique de  rongé.  J'imagine  qu'il  a  voulu  indiquer  que  les 
lombrics,  introduits  dans  des  divisions  de  troisième  et  de 
quatrième  ordre,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple  ,  avaient 
écarté  le  tissu  du  foie,  lequel  paraissait  absent  dans  quel- 
ques points. 

Les  ascarides  lombricoïdes  peuvent  pénétrer  dans  le,s 
voies  aériennes  par  la  perft^ration  de  l'œsophage.  Tel  est 
le  cas  (2)  suivant  publié  par  M.  le  docteur  Lepelletiei*. 

(i)  Bulhtini  de  la  Faculté  de  médecine,  t.  XVI,  p.  3. 

(a)  Joutnal  hebdomadaire  y  i83i,  t.  iy,p.  3G7 ,  Perforations  oryamifitef 
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Lbcs  un  eofeol  de  doaae  ans,  mort  au  milieu  des  plus  vio< 
leotes  convulsions,  l'œsophage  présentait,  vers  le  milieu  de 
sa  loogueur*  à  droite,  un  ukère  inégal  de  six  à  huit  lignes 
de  diamètre;  cet  ulcère  communiquait  avec  une  cavité 
onensée  dans  la  partie  infiorieure  du  lobe  palmonaine 
moyett«  Deux  vers  lombrics  de  quatre  à  cinq  pouces  étaient 
contenus  dans  cette  cavité.  Un  troisième  ver  était  encore 
enga^  dans  Tulcère. 

fin  reste,  indépendamment  de  cette  voie  artiicielle,  les 
bdonatlies  intestinaux  peuvent  pénétrer  directement  du 
pharynx  dans  les  voies  aériennes  par  lorifice  supérieur  du 
larynx:  on  en  cite  quelques  exemples.  Mais  cette  introduo- 
tion  wae  parait  incompatible  avec  la  vie,  vu  la  sensibilité 
exquise  de  lorifice  supérieur  du  larynx  :  la  glotte  violem- 
mem  contractée,  toutes  les  puissances  expiratrtces  «mises 
en  jeu  pour  chasser  la  colonne  d'air  s'opposeraient  né« 
cessairementà  ce  passage.  C'est  donc  après  lamortou  peut- 
être  dans  les  derniers  moments  d'une  agonie  avec  as^ 
phyxie,  on  enoore  dans  un  état  comateux  qui  éteint  touta 
sensibilité,  que  des  helminthes  ont  pu  remonter  de  Tœso* 
phagedans  le  pharynx  et  s'insinuer  dans  les  voies  aériennes» 
Ce  n'eat  que  dans  ce  sens  que  je  puis  admettre  l'observa* 
tion  de  Biandin  {Anai,  cAir.),  qui  dit  avoir  vu  un  enlant 
asphyxié  par  le  passage  d'un  ver  dans  les  voies  aérieimes. 
U  est  à  regretter  que  cet  excellent  observateur  ne  soit  pas 
entré  dans  plus  de  détails. 

Le  passage  des  helminthes  du  canal  alimentaire  dans 
les  voies  génito^ivinaires,  du  rectum,  de  l'S  iliaque  du  cô« 
bn«  on  même  de  l'intestin  grêle  dans  la  vessie,  à  travers 
une  perforation  des  parois  adossées  de  ces  deux  organes; 
le  passage  de  ces  mêmes  helminthes  de  l'intestin  dans  l'u- 

ft^éu iu  I  par  de%  ven  mtestiiuutx.  L'auteur  oe  doute  en  aucune  manière 
^•e  r«lccre  n'ait  éxk  produit  par  ies  vers.  «  Ce  ver,  encore  engagé  «laiit 

•  fiwnif  lie  d«  roesophage,  Uv« y  dit-il ,  tout  le»  doute»  qui  pourraipot 

•  »*cicTcr  k  cet  c^ard,  m 
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Helminthes  hépatiques  (douves  du  foie). 

Nous  avons  vu  que  des  ascarides  loinbricoïdes  avaient 
été  trouvés  plusieurs  fois  dans  les  voies  biliaires ,  canal 
cholédoque,  canal  hépatique  et  ses  divisions,  et  même 
canal  cystique  et  vésicule  biliaire;  mais  la  présence  de  ces 
helminthes  dans  les  voies  biliaires  est  tout  à  fait  acciden- 
telle, et  il  n'est  venu  à  Tidée  de  personne  de  les  regarder 
comme  appartenant  primitivement  au  foie.  Or  il  existe  un 
helminthe  propre  aux  voies  biliaires,  que  j*ai  eu  occasion 
d'observer  un  très  grand  nombre  de  fois  chez  le  mouton 
et  le  bœuf,  mais  que  je  n'ai  jamais  rencontré  chez 
Thomme  :  c'est  la  dpuve  du  foie^  distome  hépatique  {fasciole 
hépatique,  Lamarck),  qui  n'appartient  pas  aux  helminthes 
filiformes  ou  nématoïdes  de  lludolphi,  mais  bien  aux  vers 
plats  ou  acanthocéphales  de  ce  zoologiste.  J'ai  donné  ail- 
leurs (1)  une  description  détaillée  de  ces  helminthes  en 
forme  de  sole,  de  différentes  longueurs,  de  différents  vo- 
lumes, dont  les  plus  grands  n'ont  pas  plus  de  6  à  7  lignes 
de  long,  helminthes  parcourus  par  un  vaisseau  centi^l 
rameux,  percés  à  leur  extrémité  antérieure  par  une  bouche 
ou  suçoir  visible  à  Toeil  nu,  et  muni  d'un  crochet  rétrac- 
tile  qui  devient  proéminent  à  l'aide  d'une  pression  légère. 
J*en  ai  rencontre  par  milliers  dans  les  conduits  hépatiques 
du  bœuf  et  du  mouton,  lesquels  conduits  étaient  dans  quel- 
ques  cas  excessivement  dilatés  ;  car  ils  pouvaient  admettre 
le  doigt  indicateur  :  les  parois  de  ces  conduits  étaient 
d'ailleurs  considérablement  épaissies,  souvent  cartilagi- 
neuses ,  (juelquefois  ossifiées  ou  parsemées  à  leur  surface 
interne  de  granulations  et  de  papilles  proéminentes,  pé- 
nétrées de  phosphate  calcaire.  A  un  degré  très  avancé  de 
la  maladie,  ces  conduits  biliaires  ne  charrient  plus  de  bile; 
ils  ne  communiquent  plus  avec  les  granulations  hépa- 

(i)  Métiecine pratique^  i*''  cihicr,  Avant-propos,  i8ai  ;  et  Dictionn,de 
méd*  et  ttw  çhir,  pratiques^  f.  VU,  p.  356,  article  Extozoaires. 
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tiques  et  ne  contiennent  que  des  mucosités  transparentes 
qui  finissent  par  n'être  pas  même  teintes  par  la  ma- 
tière  colorante  de  la  bile.  Le  tissu  ambiant  du  foie  est 
atrophié,  et  les  animaux  affectés  de  celte  maladie  nous 
ofireot  à  une  certaine  période  Tétonnant  spectacle  de  la 
vie  se  maintenant  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
sans  sécrétion  biliaire,  avec  un  foie  atrophié  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue.  Cette  maladie,  qui  parait 
produite  soit  par  des  pâturages  humides,  soit  par  Tencom* 
iM'ement  des  étables,  est  le  fléau  des  bêtes  à  laine  et  à 
cornes  de  mon  département  (la  Haute- Vienne)  :  j  ai  vu  des 
bergeries  entièrement  dévastées  en  quelques  mois  par 
cette  ëpizootie.  J'ai  d'ailleurs  eu  occasion  d'étudier  cette 
maladie  à  tous  ses  degrés.  J'ai  vu  ces  helminthes,  retirés 
du  foie  d'un  mouton  qu'on  venait  d'égorger  pour  me 
fournir  l'occasion  de  les  voir  vivants ,  reçus  dans  l'eau 
tiède,  se  mouvoir  avec  une  assez  grande  rapidité. 

J  ai  vainement  cherché  dans  l'espèce  humaine  le  dis- 
tome hépatique,  et  cependant  j'ai  dirigé  mes  investiga- 
tions sur  ce  point  dans  tous  les  cas  de  maladies  de  foie  que 
j'ai  eu  occasion  de  rencontrer  depuis  1819,  époque  de  mes 
premières  observations  jusqu'à  ce  jour.  J'ai  quelquefois 
rencontré  les  canaux  biliaires  de  l'homme  très  distendus , 
très  épais,  remplis  d'un  liquide  visqueux  transparent  ou  à 
peine  teint  en  jaune  comme  dans  le  cas  de  douve  du  foie 
des  animaux;  mais  au  lieu  d'animalcules,  je  n'ai  trouvé 
que  des  concrétions  biliaires.  Bien  que  Bremser  n'ait  pas 
été  plus  heureux  que  moi  dans  ses  recherches  sur  Thomme, 
néanmoins  il  admet  leur  existence  dans  l'espèce  humaine; 
il  est  vrai  que  c^est  sur  la  foi  d'observations  bien  incom« 
plètes(i). 

Dans  cette  recherche  des  douves  du  foie  chez  l'homme, 

^i)  Voici  <|aelqae8-UDes  de  ces  obsenratioos.  Pallas  dii  avoir  trouve 
dan*  rampliitliéâlrc  de  Breslau  des  douves  du  foie  incarcérées  dans  le 
canal  lir|iati€|ne  d'une  feinnic.  Chabcrt  a  fiiU  rendre  à  une  jeune  fille  de 
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il  faut  se  rappeler  que  ces  helminthes  se  présentent  sous 
deux  aspects  bien  distincts.  Premier  aspect  :  c'est  celui 
que  j  ai  décrit,  on  ne  saurait  méconnaître  la  douve  à  Toeil 
nu  ;  second  aspect  :  sous  la  forme  d'un  petit  point  noir  ou 
brun  qui  répond  à  la  tête,  le  reste  du  corps  étant  oblong, 
transparent  et  échappant  par  cette  transparence  à  une 
observation  peu  attentive  :  si  bien  qu'au  premier  abord , 
comme  on  n'aperçoit  que  la  tête ,  on  prendrait  ces 
douves  pour  de  très  petites  concrétions  biliaires.  J'a- 
vais pensé  que  ces  douves,  beaucoup  plus  courtes  que 
les  autres  (elles  n'ont  que  3  lignes  de  long),  beaucoup 
plus  étroites  et  à  peu  près  uniformément  étroites,  étaient 
de  la  même  espèce  que  les  douves  en  forme  de  sole  dont 
j  ai  parlé,  qu'elles  étaient  déjeunes  douves  incomplète- 
ment développées,  opinion  qui  avait  été  déjà  émise  par 
Zeder;  mais  les  naturalistes  modernes  en  ont  décidé  au- 
trement, et  trouvant  dans  la  forme,  dans  la  structure,  et 
plus  spécialement  dans  celle  du  canal  alimentaire  de  ces 
petites  douves,  des  raisons  suffisantes  pour  les  distinguer 
des  précédentes,  ils  ont  admis  deux  espèces  de  douves, 
l'une  à  laquelle  ils  ont  conservé  le  nom  de  distome  hépa- 
ligue j  l'autre  à  laquelle  ils  ont  donné  celui  de  distome  lan- 
céolé» Voici  d'ailleursieur caractéristique:  on  me  permettra 
de  ne  les  considérer  que  comme  des  variétés  de  la  même 
spèce. 

douze  ans,  à  l'aide  de  «on  huile  empyreamaiique,  une  quantité  ioooai* 
bra|>le  de  ces  heJmiothet.  Bucholi  a  rencontré  une  grande  quantité  de 
douves  dans  la  Tesicule  du  fiel  d'un  forçat  mort  d'une  fièvre  puiiide. 
Brera  en  a  observe  dans  le  foie  d'un  homme  mort  hydropique.  D*uq 
autre  côté,  Owen  (*)  ne  dit  pas  explicitement  qu'il  a  vu  de  ses  propres 
yeux  la  douve  du  foie  chez  l'homme  ,  il  se  contente  de  dire  que  la  douve 
est  plu»  commune  chex  les  animaux  domettiquea  que  dans  l'espèce  hu- 
maine. On  assure  que  M.  Duval,de  Rennes,  l'a  trouvée  dans  la  veine  porte 
de  l*homme« 

(*)  Leclunt  on  tke  comparati»^  anatomy  and  physiolony  oj  iht  int>0rtebraî€  ant- 
ntnis,  1849,  p.  86. 
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Première  variété, —  Distome  hépatique.  Je  Tappellerai  dis-' 
tome soléaire {on  eu  forme  de  sole).  Corpsd'unecouleurblanc 
sale,  plus  ou  moins  teint  de  brun ,  aplati  en  forme  de  sole 
OQ  de  feuille,  moins  large  en  arrière  qu en  avant,  où  il  se 
prolonge  en  une  sorte  de  col  conique;  longueur  de  18  à  31 
millimètres;  largeur  de  &  à  15.  Tégument  parsemé  de 
petites  saillies  épineuses  ou  de  lamelles  étroites  en  avant , 
larges  en  arrière.  Ventouse  antérieure  à  lextrémité  corres- 
pondante du  corps;  ventouse  postérieure  à  oriGce  triau- 
golaire  placée  à  3  ou  A  tniilimètres  derrière  la  première  : 
Intestin ramiBé:  Hermaphrodite;  orifices  génitaux  conti- 
ens, situés  an  milieu  de  Tintervalle  des  deux  ventouses  ; 
pénis  cylindrique,  saillant  et  recourbé;  ovaires  blancs  , 
iatémax,  en  grappe  :  oviductes  remplis  d*œuf^is  brunâtres 
et  formant  des  circonvolutions  nombreuses  au  milieu  de 
sa  longueur. 

Deuxième  variété.  —  DiAome  lancéolé  {Distoma  lancée^ 
(tlttia,  Mehlis).  —7  Corps  demi-transparent,  paraissant 
plus  ou  moins  taeheté  en  brun  parles  œufs  vus  par  trans- 
parence; de  trois  à  quatre  fois  aussi  longque  large,longde 
k  à  9  milliuièlres  ;  corps  aplati,  oblong,  lancéolé,  obtus  en 
arrière,  plus  aminci  en  avant,  mais  non  prolongé  dans  ce 
aensen  forme  de  col.  Ventouse  antérieure  occupant  lextré- 
mité antérieure  du  corps;  ventouse  postérieure orbiculaire 
située  à  1  millimètre  environ  de  la  première.  Intestin 
divisé  en  deux  branches  droites  et  simples.  Orifices  géni- 
taux contigus  situés  entre  les  deux  ventouses;  testicules 
grands, lobés,  situés  à  la  suite  Tun  de  lautre,  en  arrière 
de  la  ventouse  ventrale  ;  ovaires  blanchâtres  ramifiés. 
vBocholz  et  Mehlis  assurent  avoir  trouvé  cette  espèce  chez 
rhomme.) 

On  dit  avoir  trouvé  la  douve  hépatique  dans  Tintestin; 
il  serait  difficile  qiiîl  en  fût  autrement,  cet  entozoaire 
devant  être  souvent  entraîné  par  le  produit  de  la  sécrétion 
des  voies 
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Entosoairês  des  voies  urinaires. 

Les  enlozoaires  propres  aux  voies  urinaires  sont  le 
sUx)ngUy  le  spiropUre  de  fhomme^  et  le  dacijrlius  acukaius. 
Ces  deux  demers  sont  au  moins  douteux. 

Scrooj^le  des  reins,  sirongie  géant  {ttrongylus'gi^as^  Bremser). 

Le  plus  formidable,  dit  Owen  (1),  mais  heureusement  le 
plus  rare  des  parasites  nématoïdes  (wipi,  fil)  de  Thomme, 
se  développant  dans  les  reins  (2),  où  il  atteint  quelquefois 
lu  longueur  de  3  pieds  et  le  diamètre  d*un  demi-pouce, 
ayant  pour  conséquence  la  suppuration  et  la  destruction 
de  cet  important  organe. 

Il  ne  me  parait  pas  démontré  que  ce  parasite,  assez  fré* 
quent  chez  le  chien,  le  loup,  le  bœuf,  le  cheval,  la  fouine, 
le  phoiiue,  ait  été  réellement  observé  dans  l'espèce  hu- 
maine; et  je  suis  porté  à  croire  que,  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas,  on  a  pris  pour  des  strongles  des  concrétions 
pseudo  membraneuses  ou  du  sang  coagulé  qui  se  seraient 
moulés  en  cordon  cylindrique  à  leur  passage  dans  le  canal 
de  Turètre;  une  communication  accidentelle  delà  vessie 
avec  Tintestin  peut  également  expliquer  le  passage  d^un 
helminthe  intestinal  dans  la  vessie,  et,  par  conséquent, 
son   expulsion  par  Turètre.  Usez  Bremser  à  ce  sujet 

(i)  Loc.cil»,  p.  365. 

(a)  Bremser  {Traité  zooio^ique  et  physiologique  des  vert  intestinaux  Je 
rhomme^  Iraduct.,  p.  353)  dit  que  ce  ver  séjourne  dans  les  reins  et  peut- 
être  aussi  dans  les  mnscles  qui  les  environnent  M.  Leblanc,  vélërinairc 
distingué ,  a  trouvé  récemment  sur  un  chien  un  strongle  fiis^^i  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  avoisinc  le  canal  de  l'urèlre,  cotre  Tasus  et  Tos 
du  pénis.  Ce  stron(;le  était  contenu  dans  un  kyste  qui  fut  ouvert  et 
bientôt  cicatrisé.  Il  n*y  avait  aucune  communication  entre  le  kyste  et 
le  canal  de  Par  cire  ;  rependant  M.  I^Lmc  snppose  c|de  le  strongle  venait 
des  voies  urinaires  et  que  le  caiia|  dePurctrc  avait  et»  Mfaré. 
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(p.  25S  à  265),  et  vous  verrec  combien  est  fondé  le  re- 
proche de  défaut  de  ciitique  que  j*ai  déjà  plusieurs  fois 
adressé  aux  helmînthologues  qui  regardent  en  général 
comme  appartenant  à  l'espèce  strongle  tous  les  helminthes 
boi  ou  vrais,  tomes  les  concrétions  rendues  par  le  canal 
de  lurètre  ou  par  quelqu'un  des  points  des  voies  urinaires. 
Ije  £m  le  plus  probant  serait  le  suivant,  si  les  entozoaires 
rendus  avaient  été  examinés  par  un  naturaliste  (1).  Un 
eoCeiDt  de  dix  ans  qui  avait  subi  l'opération  de  la  taille 
sept  ans  auparavant  éprouve  des  douleurs  très  vives  à 
la  région  lombaire  avec  rétention  complète  d  urine.  Un 
abcès  se  forme  à  cette  région;  il  est  ouvert:  one  grande 
quantité  de  pus  s  en  écoule  et  la  plaie  guérit.  Pendant  trois 
ans  cette  tumeur  s  ouvrait  et  se  fermait  alternativement. 
Quatre  vers  longs  de  cinq  pouces  et  de  la  grosseur  d'un 
tuyau  de  plume  à  écrire  sortirent  successivement  à  la  suite 
de  divers  a<x:idents,  et  le  malade  guérit  parfaitement. 

Aa  reste,  on  Conçoit  que  la  diagnostic  de  ces  helminthes 
est  tcnit  à  iait  impossible,  et  que  les  accidents  auxquels  ils 
donnent  lieu  tiennent  moins  à  leur  caractère  d'animalité 
qu'^â  leur  qualité  de  corps  étrangers. 

Voici  d'ailleurs  la  caractéristique  du  strongle  des 
Voies  urinaires,  appelé  shvngle  géant  à  cause  de  sa  grande 
dimension  en  longueur ,  pouvant  atteindre  de  60  à 
$•  centimètres.  Corps  rouge,  cylindrique,  un  peu  moins 
gros  que  le  petit  doigt,  étroit  en  avant  et  en  arrière. 
I^u  présentant  des  stries  circulaires  et  deux  faisceaux  de 
ibres  longitudinales.  Tète  obtuse,  bouche  orbiculaire, 
cntouréede  six  papilles  planes,  rapprochées  {prepapiltispla' 
nius€uU$  iuccincto).  Œsophage  grêle,  plus  étroit  que  Tin- 
testin.  Mâle  à  queue  incurvée,  terminée  par  une  bourse 
membraneuse  ou  vésicule,  de  la  base  de  laquelle  sort  un 

{t)Jcmnmi  de  mM.  el  de  chirurgie,  175S,  t.  IX,  p.  a44,  reproduit  111 
«^jfrwM  par  M.  Ila}«»r  d«in«  »on  Traité  tlet  Mttiadiih  des  reins,  t.  III,  p.  ^fla. 
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spicuie  pénien  >siiDple  et  gfêle.  Femelle  plus  longue  que  te 
mâle,  à  quenedroiteet  obtuse.  Anus  oblong,  criangulttir^, 
situé  sous  la  queue.  Vulve  siluëe  à  une  petite  dislanoe  de 
rexlrémité  antérieure,  au  moins  à  27  millimètres  de  1  ex- 
trémité caudale.  Utérus  et  oviductes  simples,  repliés  et 
contournés.  Œufs  presque  globuleux.   . 

i^iropiêre  de  t homme.  Je  mentionnerai  sans  avoir  aucune 
conviction  personnelle  à  cet  é^^ard  le  spàr&ptère  de  thonane^ 
espèce  établie  par  Rudolphi  d  après  Texamen  de  petits  vers 
faux  ou  vrais  rendus  avec  les  urines  par  une  femme  dont 
MM.  Barnet  et  Lawrence  ont  publié  Toiiservation  (4). 

Voici  d'ailleurs  les  caractères  zoologiques  du  spimptère. 
Corps  cylindrique,  blanchâtre,  mince,  su*rondi  au\  deux 
extrémités  et  roulé  en  spirale.  Tête  tronquée  munie 
d'une  papille  on  deux.  Longueur  de  la  Quelle,  22  miUi* 
mètres.  Queue  de  la  femelle  plus  épaisse ,  terminée  par 
une  pointe  obtuse  très  courte,  mince  et  diaphone.  Queue 
du  mâle  terminée  par  une  pointe  plus  longue,  plus  mince; 
à  sa  base,  se  voit  une  aile  mince  et  très  courte  et  im  petit 
tube  médian  cylindrique  qui  est  peut-être  la  gaine  du  pénis. 

Dactylius  aculeatm,  —  Dans  la  catégorie  des  ento* 
zoaires  douteux,  en  ce  sens  qu'on  aura  pu  prendre  des 
animaux  extérieurs  pour  des  entozoaires,  je  classerai  avec 
M.  Owen  (2)  le  dactylius  aculeatm  découvert  dans  Turine 
et  décrit  avec  un  grand  soin  par  M.  Curling,  cbirnr(;ieii 
en  second  à  rhi6pital  de  Londres  (3).  L'organisation  de 
ces  vers,  qu'on  a  trouvés  dans  les  urines,  et  (|iie  par 
conséquent  on  suppose  formés  dans  les  reins  on  dans 
la  vessie,  est  tellement  semblable  à  celle  des  annélitles 

• 

(i)  Mtd.'chir,  TVani., reproduite tn extcnto  par  lUyer,!.  lU, p.  7479  M**^ 
iadies  des  reins. 

(a)  The  médical  Times,  t  S49,  p.  61 5. 

(3)  Case  ofa  girlwho  voided  from  the  urethra  a  nttmber  0/  entoaootiv 
wormênùi  hitkerto  éeseribedwith  an  accçuntofîke  animaU.  (Afftftf.'<4ir. 
Trammtâeni,  14>ih1oii,  t.  XXU,  p.  i83.) 
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et  si  supérieure  à  celle  des  entozoaires  némutoïdes ,  qu'on 
ne  saurait  se  refuser  à  admettre  que  ces  animaux  ont  été 
acodenteilement  introduits  dans lurine» 

Voici  d'ailleurs ,  pour  mémoire ,  la  caractéristique  du 
genre  dactylius^  d'après  la  note  de  M.  Curling  :  «  Corpus 
*  teres,  elasiicum,  annulatum  et  utrinque  attenuatum.  Ca- 
»  put  obtusum,  os  orbiculare;  anus  trilabiatus.  — Vactj- 
s  b'usacu/(eâf us.Capi te  obtuso;  totocorporeaculeorum  série 
«  moltiplici  armato  ;  cauda  obtusa  et  annulata. —  Habitat 
»  invesica  urinaria.  » 

Pseudo-helniinthes  des  voies  urinaires.  —  Aux  pseudo- 
behniDthes  des  voies  urinaires  il  £siut  donc  rapporter: 
f*  Xedaciylius  aculeatus^  et  très  probablement  le  spiroptère; 

2^  Les  helmintbes  intestinaux,  et  principalement  les 
ascarides  loiDbricoïdes(l)  rendus  par  Tarètre,  par  suite 
d'une  communication  pathologique  de  Tintestin  avec  la 
yessie,  ou  bien  s'échappant  d'un  abcès  lombaire  qui  com- 
muniquait avec  la  cavité  de  Fintestin  côlon  ; 

3«  Des  concrétions  pseudo-membraneuses  ou  du  sang 
coagulé,  lesquels  se  moulent  en  cylindre  à  leur  passage 
à  travers  le  canal  de  Turètre; 

h*  Des  larves  d*insectes  et  de  vers  de  terre  accidentelle- 
ment introduits  dans  des  vases  de  nuit. 

Entoioaires  des  Toies  aériennes. 

Pilaire  ou  hamulaire  des  bronches  (  Filaria  bominis 
bronchialis,  Rud.;  hamularîa  subcompressa  ).  —  Jene  ferai 
que  aientiottoer  cette  espèce  d'entozoaire  décrite  par 
Tremler,  qui  la  trouvée  chez  un  homme  mort  d excès 
vénériens,  dans  une  glande  bronchique  considérablement 
développée.  La  longueur  de  ce  filaire  serait  d'environ  un 
pouce;  plus  ou  moins  atténué  antérieurement,  un  peu 

(i)  On  dit  «Toir  tu  dea  portions  de  ténia  sortir  par  le  canal  de  Tarètre. 
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comprimé  laléralcMiient;  bruDÙtre,  varié  de  blanc  et 
presque  transparent  en  arrière,  et  émettant  de  son  extré- 
mité anale,  obtuse  et  incurvée,  un  spicule  mâle. 

Dans  mes  recherches  sur  lanalomie  pathologî([ue  des 
ganglions  bronchiques  de  Thomme,  je  n^ai  jamais  rencon- 
tré d'entozoaires.  Je  n^cn  ai  jamais  rencontré  non  plus 
chez  rhomme  dans  la  trachée,  les  bronches  et  leurs  divi- 
sions, et  cependant  il  parait  qu'on  trouve  assez  souvent 
des  filaires  ou  crinons  eu  plus  ou  moins  grand  nombre 
dans  les  bi-onchcs  de  quelques  animaux,  en  particulier  du 
mouton  et  du  porc  :  on  dit  même  avoir  vu  ces  helminthes 
régner  épizootiquement  et  produire  l'asphyxie. 

H*  SOUS-GENRE.   Ëntozoftires  qni  se  dëTeloppent  dans  le  tissu  cellulaire 
libre  ou  daos  l'épaisseur  aiéme  des  oqjanes. 

Ce  sous-genre  comprend  :  1®  plusieurs  entozoaires  cy- 
lindriques ou  filiformes  (nématoïdes  de  Budolphi);  2°  les 
entozoaires  vésiculaires  ou  hydatidiformes. 

Le  trichina  spiralis,  le  filaire  de  Médiue,  le  filaire  de 
Toeil  humain  et  le  polystome  de  la  Femme,  s'il  existe,  ai>- 
partiennent  à  la  première  catégorie.  J'examinerai  pour 
mémoire  les  filaires  ou  strongles  de  l'estomac,  de  l'œso- 
phage et  des  artères,  qui  nont  point  encore  été  observés 
chez  rhomme  :  dans  la  seconde  catégorie  je  décrirai  le 
cysticerque,  Téchinocoque, l'acéphalocyste. 

Tricliina  spiralis. 

I«e  ivichina  spiralis  est  un  cntozoaire  cylindrique,  niio 
croscopique,  exclusivement  propre  aux  muscles  de  la  vie 
de  relation  ;  toujours  enkysté ,  toujours  multiple.  Je  suis 
persuadé  que  ces  petits  entozoaires  ne  sont  pas  très  rares; 
mais  ils  échappent  aisément  par  leur  ténuité  h  nneobsef- 
valiou  peu  attentive.  Je  les  ai  vus  ou  noînbrc  très  consi- 
dérable dans   les  nmsrles  des  mrmbros  supérieurs,  et 
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prioctpalement  dans  les  muscles  du  bras.  On  les  découvre 
fiidlemeot  en  plaçant  une  tranche  très  mince  du  muselé 
qui  les  contient  entre  deu3(  lames  de  verre ,  et  en  J'expo* 
sant  au  foyer  d'une  lentUIe.  Le  irichina ,  enveloppé  de  san 
kyste»  se  présente  constamment  sous  une  ferme  ellipsoïde, 
dont  le  grand  diamètre  est  dirigé  suivant  la  longueur  des 
fibres  musculaires.  Cette  forme  pourrait  bien  être  la  coa* 
sopence  de  la  pression  et  de  la  traction  auxquelles  il  est 
exposé.  La  longueu r  ordinaire  du  kyste  est ,  suivant  Owen, 
doD  doquantièrae  de  pouce,  et  sa  largeur  d'un  centième 
de  pouce  dans  son  plus  grand  diamètre.  Retiré  du  kyste, 
avec  lequel  Tentozoaire  n'a  aucune  adhérence ,  le  trichina 
apparaît  sous  la  forme  d'un  fil  disposé  en  spirale ,  décrî* 
vant  deux  tours  ou  deux  tours  et  demi  de  spire,  obtus  h 
ses  extrémités,  qui  sont  inégales  en  volume.  On  dislingue 
noe  bouche  et  un  canal  alimentaire  qui  a  quelque  rapport 
avec  celui  d^un  jeune  ascaride  ou  d'un  jeune  strongle 
ordinaire.  Il  n'y  a  généralement  qu^un  seul  trichin^k  dans 
chaque  kyste;  quelquefois  cependant  on  en  trouve  deux 
ou  trois  (f }. 

Fiture  de  Mëdine  {filana  MedinetisiSy  Gmelin}* 

fUairede  Médine  ou  dragonneau^  ver  de  Médine  ou  de  Gui* 
^  —  Endémique  dans  les  régions  tropicales  de  l'Asie  et 
de  TAfrique. 

Son  siège  est  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  On 
l'observe  le  plus  ordinairement  aux  extrémités  inférieu* 
res,  quelquefois  au  scrotum.  On  l'a  même  vu  occuper  le 
tissa  cellulaire  sous-conjonctival  de  l'oeil.  Sur  cent  quatre* 
vingt*quatre  observations  de  filaires  recueillies  parGrégor, 

(i)Un»y  pour  plus  de  délaiU,  ladetcription  de  M.  Owen  {LecturtSj  etc., 
<ft43, p.  63).  —  Oweo,  danc  un  iraTail  uhërieur  {The  med.  Times, 
^•cpieBdbre  1849,  p.  607),  dit  qne  le  trichina  spiraUs  pourrait,  bien 
">*^trt<|M  U  larve  d'an  néniatoîde  déjà  connu. 

II.  5 
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U*entc  •  trois   filaires  sié^^eaient  aux  jambes  ,  onze  aux 
cuisses ,  deux  au  scrotum  et  deux  aux  mains. 

Sa  situation  est  tellement  superficielle  que  cet  bel* 
fiHntbe  soulève  la  peau  à  la  manière  d  une  veine  vari- 
queuse. On  dit  Tavoir  vu  profondément  placé  dans  les 
uiterstices  musculaires  des  membres. 

Sa  description  se  trouve  dans  cette  phrase  linnéenne  : 
longissinm;  margine  ons  tumido^  caudœ  acumine  mflexo. 
Sa  iongtieur  est  extrêmement  variable  :  le  minimum  est  de 
6  à  9  pieds,  le  maximum  de  13,  et  même,  a-t*on  dit^  de 
30  pieds.  Rudolphi,  qui  donne  pour  limites  extrêmes  2  et 
12  pieds,  fait  remarquer  fort  judicieusement  qu'il  serait 
très  possible  qu  on  eût  dans  quelques  cas  considéré  comme 
un  seul  individu  plusieurs  individus  placés  les  uns  à  la  suite 
des  autres.  Quelques  auteurs  disent  n  a  voir  jamais  vu  qu'un 
seul  filaire  cbes  le  même  individu,  tandis  qued*antres  affir- 
ment  en  avoir  rencontré  jusqu'à  ti*ente,et  même  cinquante. 

Presque  toujours  disposé  en  spirale  à  la  manière  d\in 
serpent,  le  filaire  de  Médine  est  quelquefois  placé  en 
long  et  diversement  infléchi.  Sa  ténuité  est  excessive. 
Le  plus  gros  qu'on  ait  vu  était  de  la  grosseur  d'une 
ficelle,  d'un  la  de  violon;  quelques  uns  ont  ta  ténuité 
du  fil  ordinaire  (  filaire  ).  Cet  helminthe  est  d'ail- 
leurs uniformément  cylindrique,  un  peu  rétréci  vers  son 
extrémité  antérieure.  Rudolphi  en  a  donné  une  excel- 
lente figure.  M.  Owen,  qui  a  eu  occasion  d'observer  un  in- 
dividu de  petite  taille,  a  trouvé  que  la  bouche,  orbicuiaire, 
était  entourée  par  trois  petites  éminences.  l/extrémité  caa- 
dale  du  mâle  est  obtuse ,  et  c'est  d'elle  que  sort  le  spicule. 
Cfaes  la  femelle ,  la  queue  est  aiguë  et  soudainement  re« 
courbée  en  crochet.  On  dit  que  les  oeufs  éclosent  à  Tinté* 
rieur  de  la  femelle,  qui  serait  par  conséquent  vivipare. 

Les  eflets  de  la  présence  du  filaire  dans  le  tissu  cella- 
laire  sous-cutané  sont  extrêmement  variables.  Il  parait 
qu'il  peut  séjourner  plusieurs  mois,  plusieurs  aonëee. 
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daiu  Tépaisseur  de  nos  parties  «  sans  maDifester  sa  pré- 
lenoe  par  auçan  symptôme  ;  maisi  le  pIus-souTent,  il  causé 
uo  prurit  ÎDCommode,  bientôt  suivi  d'un  furoncle  ou  puà- 
lale  doolooreusef  et  quelquefois   te  filaire  est  éliitiiné 
ipoptaoëment  au  milieu  d'une  suppuration  abondante.  t1 
fst  nëanmoins  assez  rare  que  la  nature  se  suiBse  à  elle*- 
même  pour  cette  expulsion.  D après  quelques  auteurs,  le 
filaire  Q*entra1nerait  que  des  accidents  purement  iocatix  ; 
mais  plusieurs  faits  tendent  à  prouver  que  la  cachexie  et 
même  la  mort  peuvent  en  être  la  suile.  Comme  exemple 
de  cachexie  y  je  citerai  Tobservation  dun  jeune  nègi^e  de 
dix  à  douze  ans ,  réduit  au  dernier  degré  du  marasme,  que 
IL  Péré  délivra  d'un  dragonneau  qui  nccupmit  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  i  abdomen  et  du  thorax. Ce  jeune 
nègre  se  rétablit  si  rapidement ,  que   M.  Péré  put  le 
vendre  1,300  francs  trois  mois  après.  Du  reste,  le  dia- 
gnostic est  exrrémement  facile.  Comme  le  filaire  rampe 
SOQS  la  peau ,  on  le  reconnaît  à  sa  forme,  qui  est  celle  d'un 
petit  cylindre  presque  toujours  flexueux,  qui  ressemble 
assez  bien  à  une  veine  variqueuse,  avec  laquelle  on  l'a 
quelquefois  confondu. 

Quant  au  traitement,  une  seule  indication  se  présente  : 
c'est  l'extraction  du  filaire,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
chose  facile;  les  précautions  les  plus  minutieuses  sonc 
conseillées  pour  éviter  sa  rupture.  Ainsi,  une  incision 
ayant  été  pratiquée  sur  le  furoncle  ou  petit  abcès  qui 
icst  fermé  au  niveau  de  Tune  des  extrémités  du  filaire, 
an  saisit  cette  extrémité  avec  beaucoup  de  précaution 
pour  exercer  sur  elle  des  tractions  lentes  et  graduées. 
Pour  peu  qu'on  éprouve  de  résistance ,  on  s'arrête  ; 
an  cnroole  la  partie  sortie  autour  d'tm  cylindre  de 
toile,  et  Ton  attend  au  lendemain.  Une  autre  méthode 
d'extraction  très  rationnelle  est  celle  de  Loeffer ,  qui , 
négligeant  la  pustule»  pratique  une  incision  sur  la  partie 
moyenne   du  filaire  ;    on    conçoit  que  cette   méthode 
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rend  rexiraction  plus  facile,  parce  que  les  efforts  de 
traction  se  partagent  également  sur  les  deux  moitiés  de 
Teutozoaire. 

Plusieurs  questions  gra\'es  se  présentent  relativement  i 
Torigine  du  filaire(i).  Se  forme-t*il  de  toutes  pièces  dans 
le  tissu  cellulaire  libre.  Doit<ril  être  considéré  comme  un 
œstre  déposé  à  Tétat  de  krve  dans  le  tissu  cellulaire,  ou 
bien  avalé  avec  les  boissons  ?  Serait-ce  un  gordius  aqua- 
tique, ou  bien  une  espèce  particulière  qui  se  serait  insi* 
Buée  dans  Tépaisseur  de  nos  parties  ? 

L'hypoihèse  de  la  larve  dlnsecte  est  soutenue  par  le 
docteur  Cbivolon,  qui  dit  avoir  traité  plus  de  mille  indivi* 
dus  affectés  de  dragonneau,  et  qui  admet  presque  indifle- 
remmen  t  que  cette  larve  est  déposée  dans  1  épaisseur  de  la 
peau  ou  avalée  avec  les  boissons  ;  mais  cette  double  hypo- 
thèse est  péremptoirement  réfutée  par  Bremser.  Les  larves 
des  œstres,  en  effet,  trouvent  dans  le  corps  des  animaux 
toutes  les  conditions  de  leur  développement,  et  sortent 
spontanément  lorsqu'elles  ont  subi  les  métamorphosesqut 

(i)  Qoe  de  fables  n*out  pa«  clé  débitées  sur  cet  entozoaire,  qu*on  a  tantôt 
regarde  comme  un  petit  aerpeni,  d'uù  le  nom  de  draeunculus,  dragonneaUj 
tantôt  comme  une  veine,  une  concrétion  (îbrtneuse,  un  tendon,  un  nerf, 
un  gordius  aquatique;  et  ce  qui  augmente  encore  Tincertitude,  c*eat  que  les 
obierrateura  eui-mAtaes  donnent  de  ces  helminthes  les  descriptions  les  plus 
diamétralement  opposées.  Ainsi  Larrey,  qui  a  pu  iftudier  et  voir  de  aes 
propres  yeux  le  filaire  en  Egypte,  affirme  que  ce  prétendu  cntozoaire  n'est 
autre  chose  que  du  tissu  cellulaire  frappe  de  mort  ii  la  suite  d*un  furoncle. 
D*ttn  autre  côté,  R«mpfer  a  extrait  deux  fois  ce  ver  vivant  du  scrotum, 
et  une  multitude  d^auieurs  assurent  avoir  vu  ses  mouTcmenls.  Comme 
vingt  faits  négatifs  ne  détruisent  pas  un  fait  affirmatif,  je  n*ai  jamais  hésite 
à  me  ranger  de  Topinion  de  ceux  qui  admettent  cet  helminthe,  cpii  disent 
favoîr  TU,  ravoir  touché,  Tavoir  péniblement  extrait  des  parties  au  milieu 
desquelles  il  était  comme  enchevétié,  et  qui  décrivent  les  accidents  di- 
vers auxquels  il  donne  lieu.  Il  faudrait  être  par  trop  pyrrhonien  pour  taxer 
d'autant  de  mensonges  les  cent  quatre-vingt-quatre  observations  de  Grégor 
sur  le  dragonneau  observé  chex  l'homme  :  d'ailleurs  plusieurs  espèces  de 
lilaircs  existent,  de  Taveu  de  tout  le  monde,  chef  les  mammifères,  lee 
oiseaux,  les  reptiles  et  les  poissons,  etc. 
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les  rendent  aptes  à  vivre  dans  un  autre  milieu*  Or  le  filaire 
de  Médtne  ne  sort  jamais  spontanément,  et  meurt  immé« 
diatement  après  sa  sortie  artificielle. 

Qaant  à  Thypothèse  qui  rapporte  le  filaire  au  gor* 
dius  aquaticus,  genre  qui,  ssoologiquement  parlant,' 
est  très  voisin  du  filaire ,  elle  est  diversement  inter- 
prétée :  les  uns  admettent  que  le  gordius  s'introduit 
dans  le  canal  alimentaire  avec  Teau  des  boissons;  les 
autres  pensent  qu'il  se  bit  jour  à  travers  la  peau 
delhomme  pendant  un  bain  ou  dans  toute  autre  circott- 
slanoe,  et  qu'une  fois  implanté  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  il  y  acquiert  un  très  grand  dévdoppement. 
La  première  opinion  me  paraît  insoutenable  :  mais  la 
seconde  opinion ,  et  je  prie  de  ne  pas  oublier  que  je  ne 
peux  juger  la  chose  que  par  analogie,  la  seconde  opinion, 
disje,  ainsi  modifiée,  savoir  que  le  filaire  de  Médine  est  non 
un  gordius  aquatique^  mais  un  animal  terrestre  ou  aquatique 
fropre  aux  pays  chauds ,  pénétrant  à  travers  la  peau  pour  se 
loger  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutqné^  oik  il  trouve  toutes  les 
conditions  nécessaires  à  son  développement  et  à  sa  reproduction; 
cette  optnioo,  dis-je,  me  parait  réunir  les  plus  grandes  pro- 
babilités en  sa  faveur.  Je  me  fonde  sur  ce  fait  fondamental, 
qa  on  observe  presque  toujours  le  filaire  aux  extrémités 
inférieures,  quelquefois  au  scrotum,  aux  mains,  à  la 
foœ,  presque  jamais  sur  les  parties  couvertes  ;  que  les 
nègres  et  totis  les  individus  qui  marchent  pieds  et  jambes 
nos,  sont  bien  plus  exposés  à  ce  genre  de  maladies  que 
les  Européens  et  les  indigènes.  Les  partisans  de  la  géné- 
ration spontanée  des  entozoaires  au  sein  de  nos  parties 
pensent  qu  il  est  le  produit  de  la  nourriture  propre  aux 
pays  chauds  ou  des  habitudes  de  ces  climats ,  sans  rien 
préciser  à  cet  égard.  Dauti^es  sont  portés  à  croire  que  sa 
formation  est  due  à  la  température  ;  car  on  ne  lobserve 
qae  sous  la  zone  torride ,  en  Guinée ,  dans  la  haute 
Egypte,  en  Abyssinie,  dans  l'Arabie  Pétrée,  sur  les  bords 
dn  golfe  Persique  et  de  la  mer  Caspienne. 
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Uu  hiii  observé  parunde  nos  jeuneschirui^ens  les  plus 
distingués,  M.  Maisonneuve  (1),  fait  qui  n'est  venu  à  ma 
connaissance  qu^au  moment  où  je  corrigeais  Tépreuve  de 
cet  article,  vient  à  i  appui  des  réflexions  précédentes,  et  ré- 
sume en  quelque  sorte  tout  ce  que  nous  savons  de  plus 
positif  sur  ce^ujet.  Voici  ce  fait  intéressant  avec  les  détails 
(ju'îl  mérite  :  Vingt-huit  ans,  ancien  militaire,  ayant  habité 
le  Sénégal  pendant  deux  ans  et  demi,  ne  s'était  aperçu  de 
rien  ni  pendant  la  traversée,  ni  pendant  les  quatre  mois 
(|oi  avaient  suivi  son  retour  en  France,  lorsqu'environ  un 
mois  avant  son  entrée  à  Thôpital,  le  14)  octobre  18&S, 
il  vit  une  tumeur  furonculeuse  se  former  sur  le  dos  du 
pied  gauche,  au  niveau  de  i  extrémité  postérieure  du  qua- 
trième métatarsien,  tumeur  accompagnée  d'une  vive  dé* 
mangeaison,d'où  il  avait  exti^ait,  quelques  jours  avant  sûH 
eotréeàrh6pital;età  deux  reprises,  plusieurs  centimètf(i# 
d'un  petit  cordon  vermiforme,  sans  se  douter  de  sa  nature. 
11.  Maisonneuve,  qui  ne  se  doutait  de  rien,  fit  sur  la 
tumeur  une  petite  incision  avec  une  lancette.  Le  lende* 
main,  il  aperçut  un  filament  blanobàtre  long  de  2  centi* 
mètres  et  de  2  millimètres  d'épaisseur,  qui  sortait  pai^  la 
plaie ,  et  qui  paraissait  de  nature  tendineuse.  Il  le  saisit 
avec  les  doigts,  et  en  exerçant  sur  lui  une  traction  légère, 
U  reconnut  qu'il  cédait,  il  en  avait  attiré  au  dehors  une 
longueur  de  99  centimètres  au  moins  lorsque  le  filament 
se  ix>inpit. 

•  Quelle  était  la  nature  de  ce  corps  singulier?  Était-ca 
«  un  nerf,  un  tendon, ou  un  caillot  fibrineux?  J*eus  un  mcK 
vmeDt  d'hésitation;  mais  bientôt  je  reconnus  que  c'était 
»  un  ver ,  et  j'eus  l'idée  que  ce  pouvait  être  un  dragon- 
«  neau.  • 

Voici  le  résultat  de  l'examen  le  plus  circonstancié  des 
parties  :  indépendamment  de  la  tumeur  furoncideuse  du 
pied,  il  existait  chez  cet  individu,  à  la  partie  supérieure 

f  i)  Archivti  ijin^ra(09  de  méétcintf  4*  ffrît^  f.  VI,  p   4?^ 
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et  externe  de  la  jambe,  à  5  centimètres  au-dessous  de  la 
télé  du  péroné,  une  autre  petite  tumeur  furouculeuse^ 
asies  semblable  à  la  première,  indolente,  dont  le  malade 
liNHDéoie  ne  sétail  aperçu  que  depuis  quinze  jours.  De 
cette  petite  tunneur  parlait  un  relief  qui  se  prolongeait  en 
im  cordon  tortueux^  bosselé,  sur  lu  partie  antérieure 
interne  de  la  jambe ,  et  disparaissait  entièrement  au  ni- 
veau du  mollet.  Ce  cordon,  que  Tobservateur  prit  d'abord 
pour  ane  varice,  exploré  avec  soin,  présentait  la  consis- 
tance d'une  corde  à  boyau,  ce  qui  le  porta  À  écarter  Tidée 
dme  veine  variqueuse,  et  à  diagnostiquer  la  présence 
d  OD  second  ver  semblable  au  premier. 

Eoe  tuméfoction  phlegmoneuse  s'étant  manifestée  le 
il  octobre  autour  de  la  malléole  externe,  et  ayant  fiiit 
de  rapides  progrès,  deux  incisions  furent  pratiquées  pour 
donner  issue  au  pus.  Le  Id,  une  nouvelle  portion  du  ver 
s*étant  montrée  par  Tune  des  plaies,  M.  Maisooneuve  eil 
attira  au  dehors  quelques  centimètres  (environ  lûcenti-* 
mètres)  qo*il  enroula  autour  d'ua  cylindre  de  diachylum. 
—  Le  lendemain,  le  malade  exerça  quelques  tractions  sur 
le  ver,  qu  il  rompit  après  en  avoir  extrait  15  centimètreê 
en  sas  des  10  enroulés  la  veille.  —  Le  21,  nouveau  pbleg^ 
mon  du  côté  de  la  malléole  interne.  —  Le  27,  les  phieg* 
■Boos  circummalléolaires  étaient  complétetbent  guéris. 

Voici  les  particularités  non  moins  intéressantes  qu'offrait 
in  petite  tumeur  foronculeuse  supérieure.  La  pression  éxei*- 
cée  sur  elle  en  fit  suinter,  à  travers  une  petite  ouvertui*è 
spontanée,  quelques  gouttelettes  d'ud  liquide  blanc  sem- 
blable à  du  petit-lait.  Dans  ce  liquide,  examiné  au  micro- 
scope par  un  grossissement  de  50  fois,  MM.  Maisonneuve 
et  Devtlle  reconnurent  des  myriades  de  |ietits  vers 
cylindriques,  à  queue  effilée,  à  tète  mousse  et  non  renflée, 
longs  en  apparence  de  5  centimètres.  Ils  s  agitaient  avec 
tme  rapidité  surprenante.  Il  fut  impossible  d  y  trouver  ni 
l^ttche,  ni  anus,  ni  suçnifé,  ni  crorhet^ï. 
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Eo  examinant  la  liqueurblanche  à  contre-jour,  on  pou- 
vait reconnaître  à  Tœil  nu  ces  petits  vers  sous  la  forme  de 
stries  extrêmement  déliées,  et  distinguer  leurs  mouve- 
ments tourbillonnants.  Ils  forent  conservés  vivants  pen- 
dant plusieurs  jours  et  purent  être  présentes  à  la  Sodélé 
de  chirurgie.  Une  dessiccation  incomplète  leur  faisait 
perdre  leur  mobilité,  que  quelques  gouttes  d'eau  leur  ren* 
daient. 

Le  lendemain  du  jour  où  l'on  avait  observé  ce  suinte- 
ment, une  portion  du  ver  se  montra  au  sommet  de  la  petite 
tumeur,  probablement  à  travers  le  point  érodé  d*où  venait 
le  suintement;  M.  Maisonneuve,  qui  soupçonnait  que 
c^était  l'extrémité  céphniique  du  ver,  ia  saisit  entre  les 
doigts  :  elle  se  brisa.  Un  instant  après,  le  ver  rentra  com- 
plètement. Quelques  jours  après,  ce  chirurgien  procéda  à 
son  extraction  de  la  manière  suivante  :  Une  incision,  pra« 
tiquée  sur  le  trajet  du  ver,  à  la  laveur  d'un  pli  transver- 
sal fait  à  la  peau ,  mit  à  nu  plusieurs  circonvolutions 
dont  Taspect  rappelait  assez  bien  celui  du  canal  défi^ 
rent  à  sa  sortie  de  l'épididyme.  L^helminthe  était  plongé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  il  (ut  disséqué  avec 
soin  et  soulevé  à  laide  d'une  sonde  cannelée.  On  put  aussi 
extraire  toute  la  partie  supérieure  du  ver,  celle  qui  abou- 
tissait à  la  petite  tumeur.  Elle  avait  50  centimètres  de 
longueur  :  elle  était  d'un  blanc  mat,  cylindrique,  et  du 
volume  d'une  plume  de  corbeau.  On  exerça  ensuite  des 
tractions  sur  l'extrémité  inférieure,  mais  le  ver  se  brisa, 
en  sorte  que  l'extraction  ne  put  être  complète.  La  portion 
extraite  avait  en  tout  &0  centimètres. 

A  9  centimètres  au-dessous  de  la  première  incision,  une 
seconde  incision  fut  pratiquée;  la  portion  de  ver  pelo- 
tonnée  fut  disséquée,  soulevée  à  l'aide  de  la  sonde  can* 
nelée,  et  l'on  put  en  attirer  au  dehors  20  centimètres, 
terminés  par  une  extrémité  mousse  qui  parut  être  l'ex- 
trémité céphalique  intacte.  Quant  au  reste  du  ver,  ne 
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pouvant  réussir  à  1  attirer  au  dehors,  on  se  décida  à  le 
couper  et  à  maintenir  le  bout  dans  la  plaie  à  Taide  d  un 
simple  fil.  L'extraction  fut  complétée  par  le  malade  lui* 
néme,  etla  portion  qu'il  retira  avait  AO  centimètres  de 
long.  Cette  portion,  qu'on  croit  être  l'extrémité  caudale, 
était  terminée  en  pointe  effilée  recourbée  en  forme  d*ha« 
meçon.  Les  plaies  se  cicatrisèrent  sans  aucune  diffi- 
colté.  L'aoe  d'elles  s  est  rouverte  pour  donner  issue  à 
h  portion  de  ver  qui  avait  été  rompue,  et  que  le  malade 
t  retirée  lui-même  quelques  jours  avant  sa  sortie  de 
rhêpital. 

Examen  des  portions  du  ver  extraites. — ^Toutes  ces  portions 
ont  offert  un  aspect  à  peu  près  semblable,  une  couleur 
Uanc  de  lait,  une  Forme  cylindrique,  le  volume  d'une 
plume  de  corbeau.  Sur  deux  points  opposés  de  la  circoo- 
(énoce^  et  dans  toute  leur  longueur,  régnait  une  ligne 
demi-transparente  large  d'un  demi-millimètre.  Entre  ces 
deux  lignes,  la  substance  de  Thelminthe  était  complète- 
ment opaque  :  on  y  apercevait  de  légères  rides  transver* 
sales,  toutes  représentant  un  tube  dont  les  parois,  épaisses 
d'un  cinquième  de  millimètre  environ,  étaient  composées 
de  deux  membranes.  La  plus  externe  de  ces  membranes, 
celle  qui  formait  l'enveloppe  extérieure  du  corps ,  était 
dore,  coriace,  d'une  résistance  comce,  et  ne  se  laissait 
oooperque  difficilement  avec  la  pointe  du  bistouri.  L'in- 
terne était  plus  mince ,  facile  à  séparer  pu  filaments  lon- 
gitudinaux extrêmement  déliés;  mais  il  était  difficile  de  la 
rompre  dans  le  sens  transversal.  Ces  deux  membranes 
n'étaient  unies  que  par  un  tissu  amorphe  facile  >i  déchirer; 
aussi  lenr  dissection  présenta-t-elle  peu  de  difficulté. 

On  a  cherché  à  reconnaître  à  quel  portion  du  corps  de 
reotonMiîre  appartenaient  les  divers  tronçons  extraits. 
Les  tronçons  retirés  de  lu  partie  inférieure  de  la  jambe 
étaient  dépourvus  d'extrémités  cépholique  et  caudale. 
—  Les  tronçons  retirés  de  la  partie  supérieure  de  la 
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jambe,  au  nombre  de  trois,  appartiennent  à  deux  utrs 
différents. 

Le  premier  de  ces  tronçons  présente  une  extrémité  ce* 
phalique  qui  a  éié  rompue  dans  une  tentative  d  extraction. 
Il  est  remarquable  en  ce  que  son  tube  intérieur  renfermi 
une  liqueur  lactescente,  en  tout  semblable  à  eellequi  était 
sortie  par  Térosion  de  la  petite  tumeur  furooculeuse, 
avant  Textraction  du  ver.  L  examen  microscopique  y  a 
Fait  reconnaître  des  myriades  de  petits  animalcules  par- 
foitement  identiques  à  ceux  qui  ont  été  décrits.  L'extré- 
mité  caudale  de  ce  ver  manque;  le  malade  dit  lavoir 
extraite,  mais  il  n* a  pu  la  représenter. 

Les  derniers  tronçons  constituent  un  individu  complu* 
L*un  de  ces  deux  tronçons  présente,  à  l'une  de  ses  extré* 
mités  (extrémité  céphalique)  une  surface  arrondie,  mooss«| 
percée  d\in  orifice  circulaire  en  forme  de  suçoir,  mail 
complètement  dépourvue  de  crochets.  L'autre  portion, 
encore  étranglée  par  le  fil  qui  avait  servi  à  la  retenir  aa 
dehors,  est  remarquable  en  ce  qu'elle  est  effilée  en  pointa 
et  terminée  par  un  crochet  très  court,  en  forme  d'hameçon 
(extrémité  caudale). 

Conséquences.  —  Ce  qu'il  y  a  de  neuf  dans  ce  fait,  c'est 
l'écoulement  spontané,  par  une  érosion  de  la  tumeur 
furonculeuse,  de  la  liqueur  déjà  signalée  par  les  observa* 
teurs  comme  remplissant  le  tube  de  l'animal  ;  c'est  la 
présence,  dans  cette  liqueur,  d'une  multitude  de  petite 
dragonneaiix  microscopiques,  et  la  résistance  vitale  da 
ces  animalcules  qui  peuvent  vivre  plusieurs  jours  dans 
Teau,  même  à  une  basse  température.  Ce  fait  expliqua 
pourquoi  le  filaire  peut  rester  inaperçu  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  pendant  plusieurs  mois;  il  paraît  en 
outre  établi  que  l'apparition  de  la  tumeur  furonculeuse 
coïncide  avec  l'époque  de  la  génération,  de  la  ponte, 
époque  à  laquelle  le  ver  fait  effort  |)Our  perforer  la  peau, 
que  la  perforation  a  pour  conséquence  l'écoulement  spon- 
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ttaédu  liquide  blanc  qui  contient  les  dragonaeaux  ipir 
craiCDpiques.  11  suivrait  de  là  que  le  dragonneau,  au  lieu 
it  dépocer  sa  progéniture  dans  le  lieu  qu'il  occupe*  la 
itjilie  8  leitérienr ,  où  elle  se  développe  quand  elld 
troore  les  conditions  d*humidité  nécessaires  à  son 
eiisieoce. 

iJAsi  S0  trouveraient  «confirmées  les  idées  de  plusieurs 
•Ucrvateurs,  de  Linné,  de  Joerdens,  etc.,  qui  avaient 
raooaou  que  le  dragonneau  était  un  entozoaîre  venant  du 
^iefaarSy  smsinuant  dans  les  parties  vivantes ,  lorsque 
ttUeM  se  trouvaient  en  contact  avec  la  terre  humide  : 
râils  admettaient  (et  c'est  là  qu  est  Terreur)  que  le  dra« 
{BQBtau  n  était  autre  chose  que  le  gordius  aquaticus  mo- 
<iifié  par  son  séjour  dans  Téconomie,  et  non  une  espèce 
pirtiailière  I  comme  cela  me  parait  démontré.  Ainsi  se 
Qoave  renversée  lopinion  relative  à  la  génération  spon* 
iMée  de  ces  entozoaires. 

niaire  de  l'œil  bumain. 

Cefilaire,  presque  microscopique,  a  été  découvert  par 
M.Sordmann  en  1830,  dans  Tœil  des  poissons  d*abord, 
pus  dans  lœil  de  Thomme  et  de  beaucoup  d'autres  aui- 
BMttx.  C'est  dans  Thumeur  de  Morgagni  appartenant  à  un 
fnstaljin  cataracte  opéré  par  extraction  par  M.  Gr*fe, 
'pielefilaire  de  Tceil  humain  a  été  découvert.  Dans  cette 
^ptratioQyla  capsule  avait  suivi  le  cristallin,  et  Texamen 
ctu  lieu  une  demi-heure  après  lextraction.  Deux filaires 
^Qne  extrême  ténuité,  disposés  en  cercle,  apparurent  à  la 
^^eur  du  microscopeau  milieu  derhumeur  de  Mor{ja{jni. 
^ttu  de  ces  filaires  avait  été  entamé  par  Faiguille  qui 
ivutiervi  à  ouvrir  I4  capsule,  l'autre  était  intact.  Tou^ 
^x  fureut  observés  au  microscope.  Celui  qui  était  intact 
3^fflt  trois  quarts  de  ligne  de  long,  et  présentait  une 
l^chesans  papilles.  A  travers  la  transparence  du  légu- 
^^^^  oa  put  voir  un  canal  alimentaire  droit ,  entouré 
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par  les  circonvolutions  des  oviductes  et  terminé  par 
une  extrémité  anale  incurvée  (1).  Il  feut  bien  distinguer 
ce  filaire  des  chambres  de  l'œil  des  filaires  trouvés  dans 
l'épaisseur  de  la  glande  lacrymale  et  sous  la  conjonctive. 

Polyslome  de  la  femme  (polystoma  pînguicola^  Zeder  ;  «elvç  «rofim 

Jeneferai  que  mentionner  pour  mémoireetsans  garantie 
cet  entozoaire,  trouvé  en  Allemagnepar  Treutler,  au  centre 
d'un  noyau  dur,  du  volume  d*une  forte  noisette ,  lec|uel 
noyau  ou  tubercule  était  développé  au  milieu  de  la  graisse 
qui  entourait  Tovaire  gauche  d'une  femme  de  vingt  ans, 
morte  en  couche.  Cet  entozoaire  représenté  parTreutler^et 
reproduit  par  Bremser  (2),  serait  le  seul  ver  plat  développé 
dans  le  tissu  cellulaire  (S). 

Voici  sa  caractéristique  :  corps  jaunâtre,  long  de  18  mil- 
limètres, large  de  6  à  7  ;  oblong,  déprimé,  rétréci  ou  acu- 
miné  en  avant,  tronqué  en  arrière,  où  se  trouvent  six  ven* 
touses  orbiculaires  rangées  en  arc  de  cercle. 

Stron^es  de  restomac ,  de  Tœsopbage ,  des  artères. 

Bien  que  je  n'aie  jamais  rencontré  chezlliomme  d'ento- 
zoaires  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'estomac,  de  l'œso- 

(i)  Ces  mêmes  caractères  avaient  été  déjà  observés  sur  le  filaire  vola- 
minetia  qui  infeste  l'oeil  da  cheval.  La  présence  de  ces  filaires  pourrait 
bien  être  une  des  causes  de  la  cataracte.  Voici  le  résumé  des  recherches 
de  M.  Nordai:ino  sur  les  entozoaires  deToeil.  11  a  trouvé  le  genre  filaire 
dans  l*œil  de  l'homme,  le  genre  ascaride  dans  l*oeiI  de  la  (p«nooi|le  cont* 
mune,  le  genre  oxyure  dans  Twil  des  perches,  le  genre  cysticerque  daoa 
rœil  du  cochon,  et  des  némaloides  en  grande  quantité  dans  l'œil  de  Ïm 
plupart  des  poissons.  Il  a  trouvé  ces  entotoaires  dans  TépaiMcur  de  toutes 
les  membranes  et  dans  toutes  les  humeurs  deTœil.  Ces  observations  me 
paraissent  établir  un  fait  important ,  c'est  l'affinité  qai  estsia  entre  l«s 
divenes  espèces  d*entosoaires. 

(a)  TraitJ  zooiogi<iue  et  phytiologî<iue  tut  /es  vert  initsiinamx  de 
l'homme.  Paris,  1887,  pag.  373,  pi.  viu,  fig.  5. 

(3)  Mais  I ovaire  proprement  dit  nest  jamais  entouré  de  graisse;  il  ne 
peut  y  en  avoir  que  dans  le  repli  du  péritoine  qui  le  soutient. 
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pbage  et  des  artères,  je  crois  devoir  ei>  faire  mention  ici, 
oes  quelques  données  d*anatomie  pathologique  comparée 
pouvant  tôt  ou  tard  fournir  matière  a  d'importantes  appli- 
cations à  Tespèce  humaine, 

Sironglesde  fesiomac. — ^En étudiant  Festomac du  cheval, 
j'ai  plusieurs  fois  rencontré  dans  l'épaisseur  de  ses  parois 
des  tumeurs  aplaties,  dures,  proéminences  à  Tintérieur 
de  Torgaue,  tumeurs  qui  présentent  deux,  trois,  quatre 
petites  ouvertures  par  lesquelles  une  pression  légèi'e 
fiiit  sortir  au  milieu  d'une  mucosité  abondante  de  petits 
belmiiithes  Bliformes,  cylindriques,  terminés  en  pointe  à 
leurs  extrémités,  qui  présentent  les  caractères  zoologiques 
des  stroogles.  Ces  tumeurs  vermineuses  sont  divisées  en 
loges  ou  locules  qui  tantôt  communiquent  et  tantôt  ne 
communiquent  pas  entre  elles  et  dans  lesquelles  on 
trouve  assez  souvent  une  matière  puriforme,  pultacée. 
Le  siège  de  ces  tumeurs  est  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
mnquenx.  Les  parms  des  loges  ou  locules  sont  fibreuses. 
Il  ma  été  facile  de  voir  que  primitivement  ces  locules  ne 
oommunîqnaient  pas  entre  elles,  et  que  ce  n  était  que  plus 
tard ,  par  suite  de  Tinflammation  des  cloisons  de  sépa- 
ration que  s^établissait  la  communication.  Quant  au 
mode  de  formation  de  ces  tumeurs  vermineuses  ,  ayant 
eu  occasion  d'en  rencontrer  plusieurs  à  leur  première 
période,  jai  vu  que  chaque  loge  vermineuse  n'était 
antre  chose  qu'un  follicule  muqueux  contenant  un 
strongle  et  communiquant  avec  la  cavité  de  l'estomac 
par  une  ouverture  élargie,  que  conséquemment  ces  tu- 
meurs vermineuses  étaient  le  résultat  de  l'aggloméra* 
tiott  d'un  certain  nombre  de  follicules  distendus  par  des 
strongles,  que  ces  follicules,  irrités  par  leur  présence,  finis* 
saient  par  s'enflammer,  par  suppurer  et  par  constituer  ainsi 
un  abcès  à  la  fois  purulent,  muqueux  et  vermineux.  Relar 
tivement  au  mode  de  production  de  ces  strongles,  comme 
feu  ai  constamment  rencontré  dans  la  cavité  de  l'estomac 
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en  même  temps  que  dans  les  tumeurs  vermineuses;  coanae, 
d*nne  autre  part,  loriGce  des  follicules  ou  glandules  gas* 
triques  du  cheval  est  plus  que  suffisant  pour  admettre  cei 
entozoaires  filiformes;  et  enfin  comme  j'ai  observa  tou'i  les 
degrés  de  développement  de  ces  tumeurs  depuis  le  mo* 
ment  où  elles  sont  constituées  par  des  follicules  simple- 
ment dilatés  Jusqu'au  moment  où  elles  ont  dégénéré  ea 
une  espèce  de  phlegmon  vermineux,  je  me  suis  cru  fondé 
à  conclure  que  ces  strongles  ne  s'étaient  pas  primiti  vemeot 
développés  dans  les  tumeurs  verroineuses  de  FestomaC) 
pour  pénétrer  plus  tard  dans  la  cavité  de  cet  organe,  i 
laide  des  ouvertures  qu'ils  auraient  pratiquées  eiii* 
mêmes  à  la  foveur  d'une  inflammation  éiiminatrice  ;  mais 
bien  que  primitivement  formés  dans  la  cavrté  de  Tes* 
tomac,  ils  ont  pénétré  par  les  orifices  folliculeux  dans 
la  cavité  des  follicules,  où  ils  se  sont  nichés. 

Strongles  th  f  œsophage, — C'est  de  la  même  manière  que 
j'explique  la  formation  d'une  tumeur  vermineuse  de  l'œso- 
phage, que  j'ai  rencontrée  sur  un  chien,  tumeur  qui  con 
tenait  des  strongles  plus  longs  et  plus  rouges  que  ceux  de 
l'estomac  du  cheval ,  et  qui  communiquait  avec  la  cavité 
essophagienne  par  plusieurs  ouvertures.  Morgagni  avait 
déjà  observé  et  décrit  avec  une  rare  perfection  chez  le 
même  animal  une  tumeur  œsophagienne  du  volume  d'une 
petite  cerise,  contenant  des  vers  rougeâtres,  grêles  et  a\< 
longés,  mais  il  ne  put  découvrir  aucune  voie  de  commu 
aîcation  ni  à  l'extérieur,  nia  l'intérieur.  Or,  Morgagoi  ayant 
trouvé  sur  le  même  chien  plusieurs  nodosités  arrondies, 
dores,  le  long  de  l'aorte,  il  reconnut  dans  l'épaisseur  de 
ces  nodosités  des  vers  de  la  même  nature.  Ces  tumeurs  et 
ces  vers,  ajoute-t-il,  avaient  une  telle  ressemblance  qu'on 
oeuf  et  on  œuf,  et  que  deux  goottes  de  lait  né  aoDt  pas  plos 
semblables. 

Quant  à  la  question  de  savoir  quelle  est  rorigÎDe  des 
itroDgles  de  restomac  et  de  rcpsophaga»  s'ils  ▼■awnaat  en 
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dehors  ou  s'ils  se  sont  Fornios  an  dednns  de  nous,  je  serais 
disposé  à  admettre  que  les  œuFs  de  ces  vers  déposés  sur  la 
peau  ont  été  introduits  dans  lestomac  par  laction  de  lécher, 
à  la  manière  des  œstres;  mais  le  développement  des  stron* 
gles  dans  les  tumeurs  dites  vermineuses  des  artères  me 
fût  suspendre  raon  jugement  à  cet  égard. 

Stwngks  des  artères.  —  La  présence  des  strongles  dan^ 
etruines  tumeurs  anévrismales  des  artères  constitue 
ïanévrisme  vermineux»  La  fréquence  de  Tanévrisme  ver- 
mioeui  chex  les  animaux,  et  surtout  chez  le  cheval,  est 
telle  qu'il  est  permis  de  penser  que  cette  espèce  d*ané- 
Trisœe  pourrait  bien  exister  chez  Thomme:  et  d  ailleurs  le 
fait  du  développement  d*un  strongle  (  strongylus  armatus 
mmar  de  Radolphi),  dans  la  cavité  d'un  vaisseau,  au  mi- 
lieu d'un  caillot  de  sang,  est  un  des  phénomènes  les  plus 
curieux qu ait  révélés lanatomie  pathologique. 

Lesanévrismes  verroineux  ont  été  signalés  dans  le  més* 
eotère  du  cheval  par  Ruysch,  qui  a  donné  des  vers  coute- 
Dus  dans  cet  anévrismeune  bonne  figure.  Plus  tard  Scbuize 
rroQva  un  aoévrisme  vermiueux  dans  une  des  artères  méso- 
coliques  d'une  jument,  et  le  décrivit  avec  beaucoup  de 
soin;  mais  les  helminthes  des  anévrismes  vermineuxontété 
surtout  parfaitement  observés  et  décrits  sous  le  nom  de  crtV 
Miu  (  en  foroie  de  crins  ),  par  Chabert,  vétérinaire  des  plus 
distingués ~(1)-  MM.  Trousseau  et  Leblanc  (2)  ont  très  bien 

fi)  H  est  bon  de  dire  qaa  le  nom  de  erinons  employé  par  CKabert 
[Trmié  Jet  maiaéiws  vermineuses  des  animaux)  pour  désigner  les  stron* 
{les  et  filaires  du  cheval  a  été  appliqué  par  quelques  médecins  à  dt 
pvéteados  vers  blancs  que  l'on  fait  sortir  par  expression  des  follicules  de 
la  peau ,  ou  k  des  poils  courts  que  les  frictions  sèclies  détachent  quel* 
^Mfob  de  cette  eoTeloppe. 

(%)  Meeàerekes  «nafomî^iicf  mr  les  maladies  des  vaisstaux  {Archives 
^m^denme»  1818,  t.  XVI,  XVII  et  XVIII).  MM.  Trousseau  et  Leblanc 
Mt  uùê  dana  I0  temps  à  ma  disposition  un  ^tënà  nombre  de  pièces ,  et 
leamu  •««  j'avaif  constaté  que  les  erinons  noccopaient  en  aucune  ma» 
sîAk  répetsieor  de  Ttriiref  mais  bien  le  caillot  fibrineux,  et  noté  que 
^  enèNt  teieai  aimplfmeBt  dilatées  an  niveea  de  eet  eeocvéttena. 
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décrit  la  disposition  des  caillots  fibrineux  dans  les  aûé- 
vrismes  vermineux  du  cheval»  et  reconnu  que  les  crinons 
se  trouvent,  non  dans  Tépaisseur  des  parois  des  artères^ 
mais  bien  dans  l'épaisseur  des  concrétions  fibrineuses. 
M.  Rayer  (1)  a  par&itement  discuté  les  travaux  publiés 
jusqu'à  ce  jour,  et  définitivement  établi  que  le  crinon 
{strongylus  annatus  minor  )  natt  et  se  développe  au  sein 
des  concrétions  fibrineuses  des  vaisseaux,  et  que  les 
anévrismes  vermineux  sont  des  anévrismes  vrais  ou  par 
dilatation.  Les  tubercules  vermineux  observés  sur  le  chien 
seraient,  d  après  M.  Kayer,  tout  à  fait  distincts  des  ané* 
vrismes  vermineux;  mais  il  est  bien  difficile  d'admettre 
une  distinction  entre  ces  deux  lésions,  lesquelles  ne  sont 
probablement  que  deux  ]>ériodes,  deux  états  de  la  même 
lésion. 

Un  mot  sur  les  hématozoaires ^  c'est-à-dire  sur  les  ento- 
soaires  trouvés  dans  le  sang  de  certains  animaux.  On  a 
parlé  de  vers  du  cœur  à  une  époque  où  Tanatomie  patho- 
logique était  à  peine  à  son  berceau,  et  il  est  bien  évident 
qu'on  a  pris  pour  des  vers  des  concrétions  fibrineuses 
vermiformes.  La  découverte  des  crinons  dans  les  con-* 
crétions  fibrineuses  de  Tanévrisme  vermineux ,  c'est*à* 
dire  au  milieu  du  sang  coagulé,  a  en  quelque  sorte  pré- 
paré la  découverte  des  entozoaires  du  sang.  Or,  plusieurs 
observateurs,  en  étudiant  le  sang  des  veines  et  du  cœur 
de  quelques  animaux ,  y  ont  découvert  des  entozoaires: 
c'est  surtout  chez  les  grenouilles  et  les  poissons  qu  ont 
été  laites  ces  observations  (2). 

(i)  Archives  de  médecine  comparée»  Parif,  i84a,  1. 1,  in-4** 
(a)  M.  Delafond,  profetseardelVcole  Tëtérinaire  d'Alfort,  et  M,  le  doc* 
teur  Gruby  ont  présente,  en  i843  à  TAcadémie  des  sciences,  on  mteoire 
sur  une  nouvelle  espèce  de  verjilaire  qui  vit  dans  le  sany  du  chien. 

Ils  ont  reconnu  dans  le  sanç  du  chien  deux  espèces  d*liéniatoioaîres, 
les  uns  microscopiques,  les  autres  visibles  à  Toeil  nu.  D'après  cet  auteun, 
les  hémaU>%OMres  microscopiques  ont  le  diamètre  de  3  à  5/tooo  de  dia- 
mètre et  une  looi^neur  de  a5/ioo  de  millimètre.  Leur  corps  cet  tranapa* 
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Gela  posé  sur  les  entozoaires  (  tous  cylindriques  ou 
n^maUndes)  qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
dans  Tépaisseur  des  organes,  je  vais  m^occuper  des  enuy- 
zoatresvéskulaires  oxkhydatidijbrmes  qui  se  produisent  éga- 
lement dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  Tépaîsseur  des 
organes. 

Hjdalides,  on  entcwoaires  vésiculaîres  (ç^5ficus,  Radolphi). 

Je  conserverai  le  vieux  mot  à'hydatides  en  rappliquant 
exclusivement  aux  aitozoaires  vésiculaires  développés  dans 
Tépaisseur  de  nos  organes.  Je  séparerai  donc  des  byda* 
lides  proprement  dites  les  kystes  séreux  ^  c'est-à-dire  les 
pocdies  transparentes  adhérentes  par  leur  face  externe 
et  remplies  de  sérosité^  et  je  définirai  les  hydatides  :  Des 
vésicules  oupocfieslih'es  de  U)utespartSjvivant^tmevieproi»^, 

iCDt  et  incolore;  reztréaiité  antérieiire  eut  obtuse  et  FextrémSté  postérieure 
oa  aiidale  te  termine  par  an  filament  mince.  Le  roonTemeot  de  ces  aoi- 
■uinx  eat  très  rit;  leur  vie  persiste  même  dix  jours  après  que  le  sai|g  a  été 
renré  des  veines  et  déposé  dans  un  vase  placé  dans  i|oe  températnra  de 
i5  ét^ré%  centigrades. 

En  examinant  une  goutte  de  sang  sous  la  lentille  microscopique  ^  on 
voit  eea  bésnatoioatres  nager,  par  un  mouvement  ondulatoire,  entre  les 
gPoi»nlet  aaogoins,  se  courber,  se  recourber,  se  tortiller  et  se  détortiUer 
avuc  beaucoup  de  Ttvadté.  Ces  vers  existent  dans  les  artères,  les  Teinet 
ce  les  capillaires.  Les  urines,  les  matières  excrtfmentitielles,  le  liquide  à^% 
sfceuses,  tcNis  les  tissus  de  réoonomie  en  sont  dëponnms.  Leur  nombre 
calculé  dans  la  totalité  du  sang  de  plusieurs  chiens  peut  s'élerer  de  90,000 
à  100,000;  la  quantité  prodigieusePde  ces  animaux  doit  d*autant  plus 
que  le  plus  grand  nombre  des  chiens  sur  lesquels  les  auteurs  les 
es  jouissaient  d*ttne  bonne  santé.  Cinq  d'entre  eux  avaient  eu 
ant  des  attaques  d'épilepsie* 
Qnant  aox  hématoxoaires  visibles  à  Tceil  nu,  ce  sont  des  filaires  de  19  è 
14  centimètres  de  long,  ayant  le  diamètre  d'un  gros  fil  ordinaire.  Les  au- 
fcnn  cMit  reconnn  ces  grands  filaires  dans  un  caillot  de  sang  trouvé  dans 
le  coBor  d*on  chien  en  bonne  santé,  qui  présentai!  dans  son  sang  une 
edes  filaires  microscopiques  précédemment  décrits.  Ils  ont 
er  les  miles  des  femelles  et  reconnaître  les  caractères  soolo- 
giqaca  de  ces  ven  qui  appartiennent  au  genre  fiUire  et  à  fespèce  papii^ 
f^^f^  Ces  'filaires  trauvés  dans  un  caillot  du  cœur  sont*ils  autre  chose 
qne  les  strongles  des  caillots  des  anévristnes  vermineux  ? 

II.  • 
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et  ne  demandant  à  f animal  porteur  que  le  lieUf  la  chaleur 
et  des  produits  exhalés  quelles  ont  le  pouvoir  de  s'assimiler. 
Un  autre  caractère  non  moins  important,  c'est  cjue  tous  les 
ehtozoaires  vésiculeux  $ont  dépourvus  des  organes  de  la  repro- 
duction. Cette  définition,  qui  comprend  les  acéphalocystes 
de  LaënneCy  me  parait  préfSérable,  parce  qu  elle  est  plus  gé- 
nérale, i  célIe-ci  :  Corps  vésiculeux  au  moins  postérieure^ 
tktM^  terminé  par  une  tété  munie  été  quatre  suçoirs  avec  ou 
stmstrbchets  (Lamarck). 

Leé  hydatides  ou  entozoaires  vésiculaires  comprennent 
trois  espèces  ,  lé  cysticerque  ,  ïéchinocoque  6t  le  cœ- 
liurt  (1)  oti  hydaiide  pofycéphale.  Les  deux  premiers  seuls 
sont  propres  i  lespèce  humaine  ;  à  Féchinocoque  se  rat- 
tilcKent  les  acéphalocystes  de  Laënnec  qui  ont  acquis  une 
si  grande  importance  en  pathologie  (2)» 

t**  BsPiCB.  Cysticerque  [eystictrcut ^  Zeder). 

Lft  Tariété  de  eysticerqne  propre  à  lliomme  eét  celle 
qui  a  été  décrite  par  Rudolphi,  sous  le  titre  de  cysticercus 
céllutosce^  cysticerque  du  tisst^  cellulait^. 

Voici  sa  caractéristique:  Hydatideon  helminthe  vésicnlaire 
fénéralemefU  contenu  dans  un  kyste  celluUux  {  kyété  ad- 

(i)  L0  «œnore  est  re&toiMÎre  qai  oeoMionoe  ches  le  novton  ii  ibi- 
Udie  appelée  le  Couniii.  Il  eti  constitué  par  une  grande  Téôenle  de  k 
^rq^ear  d'un  eeuf  de  pigeon  on  de  poule  sur  laquelle  sont  gieffiés  plu- 
sienrs  peiits  kelmindies  réiracCiles  terminés  par  une  tète  de  ténia. 

(aj  Dans  nion  premier  ouvrage  (£tfai  sur /«nolomiepatAoloyî^iitff  L  Ii 
p.  ai5,  i8i6)y  j'avais  décrit  les  entoioaires  vésiculaifes  à  Toccasiondts 
grodoctions  enkystées,  sous  le  titre  de  fyifet  hydati^un,  parce  qu'en  effet 
le  plus  sonvent  les  hydaiidcs  sont  enkystées  ;  mais»  outre  qu'il  etiste 
^elques  eiemples  d'bydaiides  akystiquei,  j*ai  pensé  que  dans  une  bonoe 
elassification  des  lésions  morbides ,  il  convenait  de  prendre  pour  base  la 
circonstance  fondamentale  de  la  lésion  ^  et  non  des  <Aoses  accessoifos; 
or  ici  1*  lésion  fonda  mentale^  c'est  Tentotoaire;  la  lésion  accessoire! 
cVsi  le  kyste,  qui  par  conséquent  doit  être  rejeté  sur  un  second  plan*  Ae 
reste,  je  reviendrai  sur  les  kystes  qui  se  produisent  autour  des  byda- 
tides  à  l'occasion  des  kystes  qui  se  développent  autour  des  corps  étran- 
gers. (  Voy.  la  CiasiÊ  det  métamorphoses  et  produedons  otyonùiuis.) 
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ventiî)^  Jormé  par  un  corps  de  ténia  entouré  d^ une  double 
courôûne  de  avchéts;  point  ^organes  génitaux;  point  d'or- 
ganei  JRgestifi  distincts  (l).  Entrons  dans  quelques  déve- 
loppements. 

Le  kyste  adventif  est  toujours  delluleux,  mince,  trans- 
parent et  exactement  moulé  sans  adhérence  sur  Tbyda- 
tide,  dont  il  représente  la  forme  et  le  volume,  qui  sont 
assez  exactement  la  forme  et  le  volume  d'une  noU 
sette  ou  d'un  gland  de  chêne  comprimé.  Chaque  cysti- 
êerqae  a  son  kyste  propre.  La  planche  de  Bremser  est 
frappante  d'exactitude  :  elle  représente  dans  une  première 
figure  le  kyste  hydatiqué  dans  l'épaisseur  d'un  muscle  ; 
dans  une  autre  figure ,  Thelminthe  dégagé  de  sa  cap- 
sule ou  kyste  adventif. 

Dàbs  tous  les  cas  de  cysticerques  morts  que  j'ai  ob- 
servés, la  tête,  le  col  et  le  corps  étaient  rétractés  dans  Tin- 
térieiir  de  la  vésicule  et  apparaissaient  sous  Taspect  d'une 
grosse  tache  blanche  déni  1  opacité  contrastait  avec  la 
transparence  du  reste  de  la  vésicule.  Êii  soumettant  cette 
tésicule  à  une  double  pression  latérale  entre  deux  lames 
de  verre,  on  provoque  ordinairement  la  sortie  des  parties 
invaginées,  c'est-à-dire  de  la  tête  et  du  corps  de  Thel- 
minthe,  et  la  vésicule  a  recouvré  toute  sa  transparence. 
On  distingue  donc  dans  le  cysticerque  une  vessie  caudale  et 
%m  corps.  La  vessie  caudale  est  en  général  sphéroïdale, 
i|oelquefois  aplatie,  ellipsoïde  ou  conoïde,  plus  ou  moins 
volumineuse,  remplie  de  sérosité  parfaitement  limpide  :  le 
corps  a  de  2  a  1 0  milUmètres  de  long,  et  se  présente  sous 
Faspect  d  anneaux  seperposés  comme  le  ténia.  Aussi  le 

(t)  Viipr^  âne  opiniOD  plas  ingénieuse  qne  vraie  de  MM.  Miescker  et 
OtojarJln,  (jui  ont  le»  pVetnierB  constaté  tabsence  complète  des  oi^nnes 
et  la  rëptrodluctiori  dans  tous  les  entozOaires  enkystés,  les  cysticerques  ne 
teraient  ttttrè  chose  que  des  ténias  arrêtés  dans  leur  développement ,  à 
nisott  de  leur  siège  datas  Tépaisseur  du  tissu  cellulaire,  et  qui  doivent 
p^rir  ft  Véi%\  d*efnt>ryoiis  hypertrophiés. 
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cystîcerque  avait-il  été  rangé  parmi  les  ténias  (1)  jasquà 
Cuvier,  Laroarck  et  Bosc,  qui  les  en  ont  séparés.  La  tète 
tétragone  présente  une  éminence  conoïde,  garnie  d'une 
double  rangée  de  crochets  alternes  ;  sur  les  côtés  de  la  tête 
sont  cjuatre  suçoirs  ;  col  court;  corps  conoïde^  dont  la  base 
se  continue  avec  la  vessie  caudale.  On  n'a  découvert  jus- 
qu'à présent  dans  le  cysticerque,  ni  organes  digestifs,  ni 
organes  générateurs.  On  ne  connaît  rien  de  positif  sur  les 
suçoirs:  sont-ils  creusés d  ouvertures? sont-ils  solides? Sur 
un  cysticerque  qui  provenait  d'un  cerveau  humain  que 
j'ai  examiné  au  microscope  avec  M.  Lebert^il  ma  été 
impossible  de  décider  cette  question.  M.  Lebert  croit 
qu'ils  sont  creux.  Mougeot  a  vainement  injecté  du  mer- 
cure dans  la  vessie  caudale,  il  n'a  jamais  pu  Je  faire  par- 
venir dans  le  corps.  La  même  ignorance  existe  sur  les 
fonctions  du  cysticerque  ;  les  seules  bien  démontrées  sont 
la  sensibilité  et  la  contractilité.  Le  cysticerque  vivant, 
plongé  dans  l'eau  tiède,  présente  un  mouvement  unique: 
c'est  la  rétraction  du  corps  et  de  la  tête  dans  l'intérieur 
de  la  vessie  caudale ,  et  la  sortie  de  ce  corps  et  de 
cette  tête  hors  de  la  vessie  pur  un  mécanisme  qu'on 
peut  comparer,  avec  Bremser,  au  mouvement  d'un 
doigt  de  gant,  c'est-à-dire  au  mécanisme  de  l'invagi- 
nation (2). 

Du  reste,  le  siège  le  plus  commun  du  cysticerque  chee 

(i)  D'où  le»  noms  de  tœnta  hydatîgena^  Utnia  celltdotm^  %nuieulani$ 
îttniafinna^  tœnia  atbo'punetatâ  ^  qui  leur  ont  été  imposés  par  divers 
naiaralistes. 

(2)  Voici  «les  détails  fort  intérwsants  donnés  rar  b  cysticerqvie  p«f 
MM.  Follin  et  Ch.  Robin  [fiist.  naU  mid.  de  M.  A.  Richard,  1 1,  p.  901, 
1S49)  :  «  Lorsque  le  corps  du  cysticerqae  est  rentré  dans  U  Te«îe  cau- 
dale ,  sur  l'un  àe%  points  de  face  externe  de  ceite  vessie ,  00  voit  un 
petit  orifice  rond ,  dilatable ,  par  lequel  l'animal  vivant  fait  sortir  ta  tète, 
A  la  face  interne  de  la  vessie  caudale ,  laquelle  est  remplie  de  sérosité 
claire,  au  pourtour  de  l'orifice  sisnalé  plus  haut,  est  insérée  en  oontinuilé 
dt>  tiMU  une  micnle  sphérique  du  volume  d*nn  pois  qui  plon(;e  dans  la 
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rbomme,  ce  sont  le  tissu  muscalaire  et  le  centre  ner- 
veux céphalo-rachidien.  Il  s'en  faut  bien  d  ailleurs  que 
les  cysticerques   soient  aussi  fréquents  et  aussi   mul- 
tipliés chez  rhomme  que  chez  certains  animaux ,  chez 
le  cochon  domestique,  par  exemple,  qui  présente  cette 
production  morbide  à  son  maximum  de  développement, 
et  chez  lequel  elle  constitue  la  maladie  connue  sous  le  nom 
de  ladrerie.  Ainsi  chez  cet  animal,  on  rencontre  le  cysti- 
cerqne  celluleux  par  milliers  dans  les  interstices  celluleux 
de  tous  les  muscles,  dans  l'épaisseur  des  muscles  de  la  vie 
de  relation  aussi  bien  que  des  muscles  de  la  vie  organi- 
que, dans  Tépaisseur  du  cœur,  entre  les  colonnes  char- 
naes  de  cet  organe,  entre  les  deux  feuillets  des  valvules 
semi-lunaires  de  Taorte,  dans  Tépaisseur  de  Tœsopbage, 
de  la  langue,  des  muscles  de  l'œil  «  autour   des  nerfs 
optiques,  à  la  surfiace  et  dans  l'épaisseur  du  cerveau, 
sous  la  pie-mère  et  dans  l'épaisseur  des  circonvolutions 
cérébrales.  Le  cysticerque  du  porc  appartient  d'ailleurs 
à  la  même  espèce  que  le  cysticerque  de  l'homme  ;  il  en  est 
de  même  du  cysticerque  du  lapin  :  on  peut  chez  cet  animal 


•éroscé  de  la  vessie  caudale  et  qqi  a  la  même  structure  qu'elle.  Au  fond 
de  celte  petite  yésicule ,  à  sa  face  întenie ,.  dans  le  poiot  opposé  à  Tori- 
fice,  esciaeéré,  aussi  en  continuité  de  tissu-,  le  corps  proprement  dit  de 
faoîmal  pur  on  pédicule  étroit  et  plissé.  Ce  corps  se  compose  du  pëdi» 
cule,  d'un  renflement  creux  régulièrement  plissé  en  travers  dans  lequel 
se  replîenC  par  inva|pnation  le  col  et  la  tête  de  l'animal.  Le  col  est  plus 
étroit  que  le  corps ,  moins  régulièrement  plissé.  La  tète  est  plus  grosse 
qne  le  col,  plus  petite  que  le  corps.  Elle  porte  quatre  ventouses  non  per- 

,  placée»  sur  set  c6lés.  Aii-devant  d*elles,  dans  Tame  du  corps,  se 
noe  petite  trompe  saillante,  rétractile ,  imperfdrée,  entourée 

donUe  couronne  de  trente-deux  crochets ,  seiae  grands  et  seiae 

,  ahemant  entre  eux.  Le  corps  ne  renferme  ni  organes  digestiCi  ni 

générateurs.  La  vessie  caudale  est  formée  par  une  substance 

ène  finement  granuleuse,  d'aspect  caractéristique  sous  le  micro- 
scope. La  stmctnre  des  parois  du  corps  est  la  même  que  celle  des  kystes, 
scnleaseot  die  présente  de  petitcd  cellules  pnrttcuUcres  incrustées  de 
phosphate  de  chaux.  ■ 
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produire  à  volonté  de$  çysticerques  en  le  nourrissant  pen- 
dant un  certain  temps  dan$  un  lieu  ba§  et  hiimide.  C'est 
même  le  moyen  dont  je  mç  suis  servi  pour  observer  de^ 
çysticerques  vivants.  En  puyrant  Tabdomen  d'up  lapin 
placé  dans  ces  conditions  I  on  verra  appendues  à  diverf 
points  de  Tépiplgon  de§  vésicules  transparentes  à  leur 
circonférence,  blanches |  opalines  à  leur  centre  dans  le 
point  qui  répond  à  la  tête  et  au  corps  rétractés.  Ces  vé- 
sicules ne  sont  autre  cl^p^^  que  le  cysticerque  enveloppé 
par  un  kyste  séreux. 

Existe-t-il  des  çysticerques  alf.y$tique8 ,  c'e$t-à-4ire  des 
çysticerques  libres,  sans  ky$te,  soitdan||  Tëpaisseiir  de$ 
organes ,  soit  dans  les  cavités  séreuses.  Brçqfiser  di|  avoir 
vu  plusieurs  çysticerques  akystiques  dans*  la  cavité  thora- 
cique  des  campagnols.  Fischer ,  qui  a  le  premiçf  si^alé  le 
cysticerque  (qu  il  appelle  tœnia  hydatigena)  dans  le  ple^u^ 
choroïde  de  rhomme,  assure  que,  daqs  un  cas  oi^  il  tfouy^ 
vingt-trois  çysticerques  dans  le  plei^us  choroïde,  aiicue  dç 
ces  entozoaires  n  était  entouré  par  iin  kyste  propre.  C9 
que  je  puis  assurer ,  çest  que  dans  Timmeosç  majorité  des 
cas,  chaque  cysticerque  a  son  kyste  adventif  ;  car  le  cysti- 
cerque est  toujours  solitaire,  et  il  n'existe  pas  dans  la  science 
un  seul  exemple  de  çysticerques  multiples  contenus  dans 
le  même  kyste  (1).  Cependant  j  ai  rencontré  plusieurs  foÎ4 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-aradinc^dien  des  çysticerques 
complètement  libres,  et  jai  dû  être  d  autant  plus  sévère 
dans  cette  observation,  que  j^avais  jusque-là  professé  que 
le  kyste  adventif  des  entozoaires  était  in^mement  lié  a 
leurexistence.  Les  bits  qui  établissent  la  présence  d'un  cys- 
ticerque dans  la  chambre  antérieure  de  Tœil  humain  (2) 

(1)  D'où  lu  distinction  des  entoxoaires  vésicaleui  en  entozoaires  soU" 
tairts  ^  le  cysticerque,  et  en  entozoaires  sociaux j  réchinocoqoe  et  le 
cœnurc. 

(3)  Vojret  le  Traita  des  maladies  des  yeux  y  par  Mackenzie,  traduit  par 
MM.  Richclotet  IjauQÏer,  p.  731  .Les  fait»  publies  sont  au  nombre  de  trois. 


T^Ye*\**«**''   te,;w^«icerques  akystique?  (1). 


^i^^     u^  ^Xaver,  d'une   mapière  p^- 


""r*  Ac  \»  ^°     1  .^    *-^nce  du  kyste  dans  les  cas 

£,^estto»^^  év^àets^^^       ^^^^^^^  affirmativement 

ae  cysucerqu^^  ^^ 

^^?^'^  ^        titre  pl^^^^)^^  îûîs  le  cysticerque  musculaire 
J  •V^**^     ^ .  ^eu%  f"^*^  ^tos  Tépaisseur  delà  courte  gor- 

^^  1     W      t>s  f  ^^^  ^"^^^  ^^^  '^  muscle  couturier.  Steia- 
^^^^  J^  trouvé  une  vingtaine  dans  le  trapèze^  les 

iA«       l  s  dentelas  postérieur  et  supérieur,  les  très  longs 
fa  dos^'t  le  deltoïde. 

.  .|^    i^^importentdesfaiteavectousacsdëtailgrLcdocteurSœ^- 
i^l-^'^Francforf-fnr-le-Meîn,  a  communiqué,  lors  de  la  réunion  des 
M^aundik  Hefde]ber«(j«iUet  i83o)  (*),  la«i d'une jeutiie fille 
»„»  9na  qui  por««i«  <J««***«  chambre  apiérieniE»  de  Vif»  fAu^  lÉi 
^  *""'*'^'^  j^  1^-  ç,.o„enr  d'un  g  rain  do  vescc.  Cet  entozoaire  n'^cUaif  fju 
Z'aT^'lenr  ««  nVropéchait  la  vision  que  lorsqu'il  s'avançait  au-devant  de 
iOe.  ITordioaire,  il  reposait  an  bas  de  la  chambre  aniérieure,  et 
**^    itaît  #011*  Paspeet  d'un  petit  globe  diapbanè  qui  n'ollrait  qu'i» 


poiBt  une  faillie  d'an  blanc  laiteux.  De  ce  point  on  yoywl  p»rfob 

JTla  partie  épaisse,  plissée  du  col.  Alors  s'avançait  aussi  Ja  partie 

•   filîfonne  de  ce  col  qui  se  terminait  par  la  tôle  pourvue  de  quatre 

é*»*  douWe  couronne  de  crochets  (toutefois  on  ne  reconnut 

la  cMsronfft  q«e  aoiM  le  microscopa  après  l'ei traction  de  H^ydatide). 

Apre»  •ept  mois,  le  cjsticerque  ayant  doublé  de  grosseur,  c'est-à-di» 

al«ot  acquis  le  volume  d'un  pois ,  le  docteur  Scbptt  en  ^t  ^cXlrac^ojy 

JrmtAe   d'une  petite  încisîon  de  la  cornée  et  d'une  pince.  Mis  dans  4i 

reys  ti** ,  on  le  vil  distinctement  se  mouvoir  plus  d'une  demi-beure , 

0g  W  mkrosmpr  montra  dairemcot  les  quatre  suçoirs  avec  leuVs  ouver- 

tsr«s  aotonr  de  la  double  couronne  de  crodiets  placée  an  milieu.  H  y 

xnà  identité  entre  cet  entoioaîre  et  d'autres  cysticerques  ^umain»  f^ 

M.  Wocdmann  put   comparer  en  nature.  Il   ressemblait  d'ailleprs  trjs 

c^^ftcnent  aux  dessins  de  Ooëie  et  de  Bremser  sur  le   cysticerque. 

It.  Nordaaaon  o'béâu  donc  pas  à  considérer  cet  entozoaire  cortmé  te 

cjsiicercui  ctlUdotOi,  qui  à  sa  connaissance  n'avait  pas  ^«cotfe  kà  toonvé 

dans   l'oeil   humain , mais  qui,  d'après  Vander  Hœven ,  avajiitfS  ^«yc 

dans  t*œil  do  cocbon. 

•\  V«y«»  ,  en»  let  ArchWt  iTanalomie  compniée  lU  Jf.  Raytr^  |e  mëmuire  J« 
^  -T,j  ■■■WTT  (  Beiminihes  éang  Caïl  des  niUmnux  ). 
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Mais  le  cyslicerque  se  produit  bien  plus  fréquemment 
encore  dans  le  cerveau,  tantôt  dans  les  plexus  choroïdes, 
lantôtdans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  ,  d  autres 
fois  dans  Tépaisseur  des  circonvolutions,  dans  le  centre 
médullaire ,  sous  la  membrane  ventriculaire.  Relative- 
ment aux  cysticerques  des  plexus  choroïdes,  j*ai  une 
remarque  à  faire,  c^est  qu'il  est  très  facile  de  les  con- 
fondre avec  les  kystes  séreux  qui  sont  bien  plus  fréquents 
encore  que  les  cysticerques  dans  ces  plexus.  Ces  kystes 
séreux ,  presque  toujours  imparfaits .  peuvent  d'autant 
plus  en  imposer  y  quils  contiennent  dans  leur  cavitélies 
flocons  opaques  qui  représentent  au  premier  abord  la  por- 
tion opaline  du  cysticerque  rétracté. 

Je  a  ai  jamais  vu  un  plus  grand  nombre  de  cysticerques 
humains  que  sur  un  cerveau  d'épileptique  qui  me  fut  ap- 
porté de  Bicétre.  Il  y  en  avait  au  moins  cent,  dont  une 
cinquantaine  pour  le  cervelet,  les  uns  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-arachnoïdien,  les  autres  contenus  en  totalité  ou 
en  partie  dans  l'épaisseur  des  circonvolutions  du  cerveau 
et  des  lamelles  du  cervelet;  un  plus  petit  nombre  occupait  le 
centre  médullaire  des  hémisphères  :  il  n'en  existait  aucun 
dans  les  plexus  choroïdiens.  Tous  étaient  pourvus  d'uo 
kyste  séreux  très  mince  ;  tous  s'énucléaient  avec  la  plus 
grande  facilité,  et  le  tissu  cérébral  ambiant  était  sain.  L'é- 
lève qui  m'apporta  ce  cerveati  m'assura  que  le  même  sujet 
avait  présenté  un  certain  nombre  de  cysticerques  et  dans 
l'épaisseur  de  la  moelle  épinière,  et  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-arachnoïdien  spinal.  On  conçoit  que  la  présence  de 
cet  entozoaire  dans  l'épaisseur  du  cerveau  et  de  la  moelle 
puisse  avoir  pour  conséquence  une  inflammation  ou  un 
ramollissement  de  ces  organes.  M.  le  professeur  Rostan 
(  Recherches  sur  le  ramollissement  du  cerveau ,  p.  û  1 3  )  en  ciie 
des  exemples. 
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Acéplialocysles  et  échinocoques  (i). 

Si  en  histoire  naturelle,  les  échinocoques,  véritables  en- 
tozoaires^  sont  bien  autrement  importants  que  les  mem- 
branes acéphalocystes  dans  lesquelles  ils  sont  contenus* 
membranes  que  Ton  peut  considérer  comme  n'étant  que 
leur  enveloppe,  leur  support,  leur  matrice;  en  patholo* 
gie,  les  échinocoques,  parasites  microscopiques,  dispa- 
raissent  en  quelque  sorte  en  présence  de  la  membrane  on 
poche  acéphalocyste ,  bien  que  l'animalité  de  cette  mera* 
brane  vésiculaire  soit  encore  contestée. 

L*anatoroie  pathologique  générale  des  acéphalocystes 
comprend  :  1®  Fétude  des  membranes  acéphalocystes; 
V  celle  des  entozoaires  microscopiques  connus  sous  le 
nom  d*échinocoques  ;  3*  celle  des  kystes  adventifs  qui 
isolent  cette  production  organique  vivante  des  parties 
voisines.  Je  commence  par  le  kyste  adventif. 

1*  Kyste  adventif. 

Bdativement  au  kyste  adventif  dont  je  dois  m'occuper 
plus  tard  (voyez  Métamorphoses  et  productions  organiques , 
kystes  hydatiques)^  je  dirai  que  j'ai  rencontré  dans  le  cerveau 
et  dans  l'épaisseur  des  poumons,  des  cas  iii  acéphalocyste 
solitaire  okystif/ue  dans  lesquels  Tacéphalocyste, dépourvue 
de  kyste,  était  libre ,  sans  adhérence ,  au  milieu  de  ces  or- 
guies  dont  les  fibres  étaient  écartées,  dissociées;  que  j'en 
ai  vu  également  plusieurs  exemples  dans  la  cavité  de  la 
plèvre  où  elles  avaient  acquis  un  très  grand  volume;  mais 
que  ces  exemples  sont  excessivement  rares ,  et  que  je  n*ai 

(i)  J'ai  laie  reprétenCer,  jénatomie  pathologique  j  avec  plancbes , 
■B  maeEçnnd  nombre  d^exein pies  d'acéphalocystea  observées  «lan»  divers 
oiyioct.  Voyes  IH*  livr. ,  pi.  5,  et  IX*  livr.,  pi.  i  et  a  ,  acéphatocjstei  du 
ffie,  XXXV*  livr.,  pi.  i,  acéphatocjties  de  la  rate,  XXXVI*  livr.,  pi.  a, 
meépkmtoejste  du  poumon,  XXXV*  livr,  pi.  6,  acéphalocjitc  delà  moelle 
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jamais  observé  i  absence  de  kyste  dans  1  acéphalocyste 
multiple  (1). 

En  opposition  avec  le  kyste  adventif  du  cysticerque»  si 
remarquable  par  sa  ténuité ,  qui  permet  de  Passimiler  aux 
membranes  séreuses,  le  kyste  adventif  des  acéphalocystçs 
est  remarquable  par  son  épaisseur ,  qui  peut  être  de  6,  6, 
8  millimètres,  par  sa  densité,  par  son  caractère  fibreux, 
avec  ou  sans  plaques  ossiformes.  Dailleurs  son  épaisseur 
et  sa  densité  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le  volume 
de  la  tumeur.  Sa  forme  est  généralement  sphéroïdale;  quel- 
quefois cependant  le  kyste  est  divisé  en  deux,  trois,  quatre 
cellules  ou  compartiments,  par  des  brides  plus  ou  moins 
saillantes,  et,  dans  tous  les  cas ,  I acéphalocyste  se  moule 
exactement  sur  lui.  J'ai  vu  des  kystes  acéphalocystes  mul- 
tiloculaires ,  dont  les  loges  ne  communiquaient  enjtre  elles 
que  par  des  orifices  excessivement  étroits  (2),  en  sorte  que 
lacéplialocyste  présentait,  dans  ce  cas,  des  espèces  de  têtes 
supportées  par  autant  de  pédicules.  Il  faut  bien  distinguer 
ces  kystes  acéphalocystes  multiloculaires  des  communica- 
tions accidentelles  qui  s'établissent  par  érosion  entre  deux 
ou  plusieurs  kystes  voisins ,  ainsi  que  j  en  ai  vu  plusieurs 
exemples. 

Par  s^face  externe ,  le  kyste  adventif  adhère  aux  parties 
voisines  à  laide  d'un  tissu  cellulaire  tantôt  lâche,  tantôt 
serré,  d  où  leurénucléation  facile  ou  difficile. — Sa  stir/occ 
interne  est  presque  toujours  rugueuse ,  comme  chagrinée  ; 
je  ne  lai  jamais  vue  offrir  laspect  des  membranes  fibro- 
séreuses  :  souvent  même  cette  surfoce  interne  présente  des 
traces  d'érosion  ,^  de  destruction.  Il  y  a  une  opposition 
frappante  entre  la  surface  parfaitement  lisse  et  la  struc- 
ture éminemment  délicate  de  lacéphalocyste ,  et  la  sur- 

(i)  Dans  plusieurs  ca»  de  cœnare  que  j*ai  eu  occasiou  d*obf«rver  dam 
le  cerveau  du  mouton ,  il  n*y  avait  pai  de  kyste  adventif. 

('a)  Voyex  Anat.  pathoL  .'ivec  Kgures,  XIX*  livraison,  pi.  1  et  a,  où  le» 
formes  les  plus  remarquables  des  acéphalocystes  ont  été  représente'es 
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fiioe  ragoeuse,  inégale,  et  la  structure  extrêmement  dense 
da  kyste  d  enveloppe. 

Si  Ton  étudie  Fétat  des  tissus  cjui  environnent  ce  kyste , 
on  voit  Que,  pour  lui  faire  place,  les  parties  constituantes 
de  l'organe  dans  Tépaisseur  duquel  le  kyste  s*est  déve- 
loppé ont  été  dissociées  \  qu'au  foie ,  par  exemple , 
les  granulations  sont  écartées ,  les  vaisseaux  artériels , 
veineux  et  biliaires  misa  nu,  et  forment  une  espèce  de 
réseau  qui  revêt  la  sur&ce  extérieure  du  kyste;  que  les 
parties  qui  sont  le  siège  d'une  compression  considérable 
toujours  croissante,  s'atrophient  et  se  transforment  en 
tissu  fibreux.  Les  mêmes  phénomènes  s'observent  dans 
le  cas  de  kystes  acéphalocystes  du  poumon ,  de  la 
rate ,  etc. 

Nous  verrons  plus  tard  que  ces  kystes  peuvent  s'ouvrir 
spontanéfloent,  soit  à  l'extérieur^  soit  à  Tintérieiir  dans 
une  cavité  séreuse  ou  dans  une  cavité  muqueuse;  qu'ils 
peuvent  s*enflammer,  suppurer^  se  perforer  à  la  inanière 
d'un  abcès;  que,  dans  d'autres  cas,  le  kyste  lui-même 
s'atrophie  par  suite  de  la  mort  des  bydatides  et  de  l'ab- 
sorption du  liquide  contenu  dans  leur  cavité  ;  que  les 
transCormations  que  subissent  les  acéphalocystes ,  et  que 
l'addition  de  produits  de  sécrétion  morbide  rendent  ces 
kystes  méconnaissables,  et  ne  permettentque  difficilement 
de  remonter  à  leur  véritable  origine. 

2o  Membranes  acéphalocystes, 

QHiDues  dès  la  plus  haute  antiquité  sous  le  notn  de 
vessies  sans  adhérences^  /lydatides,  les  qcépfialocystes ont  été 
ainsi  dénommées  par  Laënnec  {aouffakn  mcnç ,  vessie  sans 
féie)^  qui  les  a  étudiées  en  naturaliste,  et  les  a  regardées 
comme  une  espèce  particulière  d'hydatides  qu'il  a  séparée 
de  léchkiocoque  avec  lequel  Tacéphalocysie  était  confon- 
due. 
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L  acéphaiocyste  est  rhydatide  de  rhomme  par  excel« 
lence  ;  elle  appartient  à  tous  les  tissus,  à  tous  les  organes; 
c'est  une  des  altérations  les  plus  générales  de  réconoinie(i), 
une  des  plus  importantes  en  raison  de  sa  fréquence,  du 
développement  énoime  qu'elle  peut  acquérir,  de  sa  muiti* 
plication  illimitée,  soit  dans  le  même  organe,  soit  dans 
un  grand  nombre  d  organes  à  la  fois,  en  raison  aussi  de  la 
difficulté  du  diagnostic,  des  accidents  auxquels  elle  peut 
donner  lieu  et  des  indications  qu'elle  fournit.  Son  impor- 
tance est  telle,  que,  dans  Tétai  actuel  de  la  science,  les 
kystes  acéphalocystes  doivent  être  pris  en  grande  con* 
sidération  dans  les  questions  de  diagnostic  relatives  à  la 
détermination  de  toutes  les  tumeurs  externes  et  internes 
avec  fluctuation  évidente  ou  obscure. 

Parmi  les  nombreuses  productions  organiques  dont 
l'économie  est  susceptible,  il  nen  est  peut-être  aucune 
qui  soit  plus  digne  de  méditations  que  celle  des  acépha- 
locystes, qui  offrent  à  Tobservateiu*  surpris  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  sphéroïdes  réguliers, 
transparents ,  remplis  d'une  eau  limpide ,  libres  de  toute 
adhérence ,  ne  différant  les  uns  des  autres  que  par  le  vo- 
lume; naissant  sans  cause  connue  dans  l'épaisseur  de  nos 
organes;  se  développant,  se  multipliant,  se  détruisante 
Tinsu  de  l'individu  qui  les  porte,  et  ne  manifestant  leur 
présence  cpie  par  la  compression  qu'ils  exercent  sur  les 
parties  voisines,  àmoinsqu^un  travail  morbide  ne  s  em- 
pare du  kyste  adventif  dans  lequel  ils  sont  renfermés. 

Qu'on  se  représente  des  bulles  de  savon  de  divers  dia* 
mètres,  l'air  remplacé  par  un  liquide  d'une  limpidité  par* 
faite,  lenveloppe  formée  par  une  couche  mince  dal* 
bumine  coagulée,  et  Ton  aura  une  idée  assez  exacte  des 


(i)  Voyez  larticle  AcériALOCTtru  do  DîtffioiuMiVe  de  nMeéne^i^i 
chirurgie  pratùiueMj  oà,  après  «voir  éladté  les  iioéplialucyilM  eo  gentf*M 
je  les  ai  d<(crilM  avec  dëcail  daus  le  plus  grand  nombre  dei  organes» 
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M^ibdocjstes,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un 
{nia  de  mil  jusqu'à  celui  d'une  grosse  orange,  de  la  tête 
(Ton adulte  et  même  davantage.  Leur  forme  est  en  général 
oeDe  du  sphéroïde  le  plus  régulier,  d'oti  le  nom  dihydatides 
fi^oifa&f  qui  leur  avait  été  donné  par  quelques  auteurs. 
Mais  cette  forme  suppose  que  le  globe  acéphalocyste  n'a 
ptt  rencontré  d'obstacle  à  son  développement;  car  lors- 
(pli  est  comprimé ,  il  prend  des  formes  très  variées ,  quel- 
^efoisméme  très  irrégulières  (1). 

La  pesanteur  spéciBquede  lacéphalocyste  est  un  peu 
plas  grande  que  celle  de  Teau  ;  mais  la  différence  est  bien 
peuGODsidérable,  car  il  suffit  du  plus  léger  mouvement 
ioprimé  au  vase  rempli  d'eau  qui  les  contient  pour  voir 
tts  globes  s'agiter,  s'entre-choquer,  se  repousser  par  leur 
âasticité,  reparaître  à  la  surface  du  liquide  pour  se  pré- 
cipiter encore.  Il  est  probable  que  ce  sont  ces  mouvements 
cooiDuniqués  que  quelques  observateurs  ont  pris  pour 
^  mouvements  propres.  Comprimée ,  l'acéphalocyste 
(aplatit  dans  le  sens  de  la  compression  pour  reprendre 
Bcontinent  sa  forme  sphérique.  Mollement  projetée  sur 
Bo  plan  solide,  toutes  ses  molécules  s'ébranlent  à  la  ma- 
ùèred'one  masse  gélatineuse.  La  poche  rebondit  un  peu 
coBune  un  corps  élastique ,  si  ses  parois  ont  une  certaine 
^tance  (ce  qui  n'arrive  guère  qu'aux  petites  acéphalo- 
C!ftes];plus  souvent  elle  se  rompt,  pour  peu  que  le  choc 
^considérable,  et  la  rupture  a  lieu  tantôt  sur  le  point 
IK^ctlté,  tantôt  sur  le  point  diamétralement  opposé,  ou 
^  des  points  intermédiaires  »  suivant  les  variétés  de 
libranlement  oscillatoire  de  ce  liquide. 

l^anr&ceexteme  delacéphalocyste  est  lisse  (d'otilenom 
^fydatis  bevls)^  contiguë  soit  aux  autres  acéphalocistes , 
^t  aux  parois  du  kyste,  et,  dans  aucun  cas,  ne  contrac- 
tai d'adhérences  avec  les  parties  qui  la  touchent.  On  voit 

(0  ▼oifli  Jiiût,  ^tAo/.,«Tee  planches*  XIX*  livraison ,  pi.  i,  ». 
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çà  et  là  ordinairement  groupés  sur  une  partie  limitée  de  ta 
surface  de  Tacéphalocyste  de  petits  points  blancs  sem- 
blables à  des  grains  de  sable  blanc  ou  de  plâtre,  si  bien 
que  les  premières  fois  que  je  les  ai  aperçus,  il  y  a  bien  des 
années ,  j  avais  été  tenté  de  les  essuyer  dans  la  pensée 
que  ces  petits  grains  lui  étaient  étrangers;  mais  je  nai 
point  tardé  à  reconnaître  que  ces  points  blancs  apparte- 
naient à  la  surface  interne  de  la  poche.  Examinés  h  une 
forte  loupe  ,  ils  apparaissent  comme  étant  formés  par  la 
juxtaposition  de  deux  ou  trois  grains  de  sable.  Noas 
Verrons  plus  bas  que  ces  points  blancs  ne  sont  autre 
chose  que  des  échinocoques  ou  isolés,  ou  groupés. 

Examinées  au  microscope,  soit  dans  Tétat  de  vacuité, 
de  demi-vacuité,  soit  dans  Fétat  de  plénitude,  placées 
entre  deux  verres  ,  les  acéphalocystes  ne  présentent 
nulle  part  ni  échancrure ,  ni  point  feutrant,  ni  oouche, 
ni  suçoirs,  ni  crochets  ;  si  les  poches  acéphalocystes  sont 
des  animaux,  elles  font  exception  à  cette  loi  d'après  la- 
quelle la  présence  d'un  canal  digestif,  d'une  bouche ,  dans 
laquelle  Tindividu  introduit  ses  aliments  par  un  mouve- 
ment spontané,  est  regardée  comme  le  caractère  sine  quà 
non  de  Tanimalité.  Home  disait  queThydatiae  spnéroïdale 
était  l'animal  le  plus  simple ,  qu'elle  était  pour  ainsi  dire 
tout  estomac. 

Si  Ton  fait  une  ponction  à  1  acéphalocyste,  le  liquide 
s'échappe  par  un  jet  assez  fort  et  continu.  L'enveloppe,  énii- 
taemment  élastique  (1),  revient  sur  elle-même,  si  bien  que 

(i)  Cette  ëlasticitë  de  la  membrane  ■cépbalocyite  pootraii  tenir  ^ 
expliquer  le  frémissemeiit  hjdatique  dans  le  cas  d'acëpbalocyste  aelitaire. 
Ce  frc'missement  hydatique  ,  que  quelques  observateurs  disent  avoir 
constamment  rencontré  dans  les  kystes  bydatiques,  et  qu'ils  reg^ardeot 
par  conséquent  comme  signe  caractérifttique  {  que  d^autres  disent  n'avoir 
rencontré  que  quelquefois,  et  que  Je  confesse  n*aToir  Jamais  obéenri  dVine 
manière  bien  positive,  même  dans  les  kystes  acéphalocystes  saperBciels; 
ce  frémissement  hydaiique,  dis-je,  ne  peut  être  évidemment  que  le 
résultât  d*nn  cboc  :  or  ce  choc  peut  venir  bii  du  liquide  de  l'acépibato- 


SEPTIÈME   CLASSE.    DES   CORPS   ÉTRANGERS.  95 

la  poche  vidée  ne  présente  pas  le  tiers  de  la  capacité  qu*elle 
avait  d*abord.  Ses  parois  ont  doublé  et  même  triplé  d'é* 
paisseor  en  proportion  du  retrait  qu'elles  ont  éprouvé. 
Quelque  transparente  qu  elle  soit  d'abord,  la  membrane 
devient  demi-opaque»  opaline;  elle  est  très  extensible, 
très  élastique,  tremblotante;  mais  à  peine  a-t-elle  atteint 
les  limites  de  son  extensibilité  qu'elle  se  déchire  avec  la 
plus  grande  facilité.  Pressée  entre  les  doigts,  elle  se 
morcelle  comme  un  caillot  récent,  une  fausse  membrane 
récente,  du  blanc  d'œuf  coagulé:  elle  est  friable,  sans 
adhésion.  Vue  au  microscope,  elle  est  d'une  structure 
homogène,  finement  granuleuse,  sans  analogue  dans  les 
tissus  de  l'économie  ;  composée  de  ^  à  5  feuillets  d'inégale 
épaisseur,  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins. 

La  surface  interne  est  lisse  comme  la  surface  externe; 
mais  il  est  un  certain  nombre  d*acéphalocystes(les  acépha- 
locystes  mères)  qui  présentent ,  dans  des  points  déter- 
minés de  leur  surface  interne  ,  des  agglomérations  de 
vésicules  plus  ou  moins  considérables,  les  unes  du  volume 
d'un  grain  de  raisin ,  les  autres  du  volume  d'un  grain 
de  millet^  lesquelles  vésicules  paraissent  le  germe  de 
nouvelles  acéplialocystes.  Dans  toutes  les  acéphalocystes, 
la  surfece  interne  présente  la  poussière  blanche  que  nous 

eyste  cootre  lei  parois  de  la  pocbe,  ou  des  acéphalocystes  les  unes  contré 
laa«trei.  Le  cKoc  dies  acéphalocystes  les  unes  contre  les  autres  supposerait 
b  préscspe  dTan  licjoide  au  milieu  du4|uel  nageraient  les  acéphalocystes, 
et  par  conaéqucot  la  présence  d^une  acéphatocyste  mère  :  il  ne  peut 
donc  y  «voir  de  choc  dans  les  acéphalocysles  multiples  sans  acéphalô- 
cyaie  mire;  car  en  Fabsence  d*une  acéphatocyste  mère,  les  àcêphalo- 
tyiccs  ioBt  pressées  les  unes  contre  les  autres  sans  liquide  intermédiaire* 
—  Si  le  liémissement  hydatique  eziitait  dans  l'acéphalocyste  solitaire,  ce 
ne  pourrait  être  que  par  l'élasticité  des  parois,  et  nullement  par  la  qua- 
Ktc  dm  Cqoide.  — -  Le  frémissement  hydatique  doit  d'ailleurs  faire  tou- 
jofirt  défam  dans  les  cas  d'acépbalocystes  mortes.  Enfin  il  n*est  pas  be- 
ioio  dédire  que  pour  la  perception  du  fréinissement  hydatique,  il  faudrait 
qee  le  kyste  lut  placé  asses  superficiellement  pour  qu*ii  fût  possible  de 
r  cm  frémiflieroeiit  de  la  fluctuation. 
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avons  vue  par  transparence  à  la  surCsice  externe,  pous- 
sière blanche  qui  parait  adhérente  à  la  pellicule  interne 
de  racéphalocyste,et  que  le  microscope  a  démontré  n  être 
autre  chose  que  des  groupes  d^échinocoques  ;  mais  qui 
s^en  détache  facilement  par  la  percussion. 

Chimiquement  examiné,  le  liquide  des  acéphalocystes 
n^est  pas  coagulé  en  masse  par  la  chaleur  et  lalcool,  à  la 
manière  des  liquides  albumineux  ;  il  ne  contient,  en  effet, 
que  très  peu  d*albumine  et  quelques  sels,  parmi  lesquels 
prédomine  Thydrochlorate  de  soude.  La  membrane  des 
acéphalocystes  est  composée,  d'après  M.  CoUard,  membre 
de  la  Société  anatomiqne,  qui  a  analysé  comparative- 
ment plusieurs  acéphalocystes  du  foie  retirées  de  sujets 
différents,  des  acéphalocystes  mères,  et  de  petites  acé- 
phalocystes de  Tovaire: 

i^*  D  une  trame  albuminifoime,  ne  différant  de  1  albu- 
mine que  par  sa  solubilité  dans  Facide  hydrocfalo- 
rique; 

2^  D'une  substance  qui  a  quelque  analogie^  avec  le 
mucus,  mais  qui  en  diffère  essentiellement  :  1^  par  son 
insolubilité  dans  les  alcalis  ;  2o  par  son  défaut  d'action 
sur  lacétate  de  plomb  ;  3*  par  sa  grande  solubilité  dans 
les  acides  hydrochlorique ,  sulfurique  et  nitrique  con* 
centrés,  sans  dégagement  de  gaz  ;  U^  parce  que  Teau  lui 
rend,  quand  elle  est  desséchée,  les  propriétés  physiques 
et  chimiques  qu  elle  possédait  :  en  conséquence,  M.  Col- 
lard  est  disposé  à  regarder  ce  produit  immédiat  patholo* 
gique  comme  une  substance  particulière. 

J'ai  étudié  jusqu'à  ce  moment  la  poche  acéphalocyste 
en  elle*méme,  indépendamment  de  sa  situation  et  de  ses 
rapports;  or  l'observation  démontre  que  les  acéphalo* 
cystes  sont  tantôt  solitaires,  tantôt  multiples.  J'ai  donc 
cru  devoir  admettre  deux  espèces  d'acéphalocystes  (1) 

(i)  Vojes  ÂcépRALocTtTBS,  DictîonHahe  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques ,  1. 1,  p.  198,  1839. 
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une  acéphalocysle  solitaire  (  acephalocystis  eremita  vel 
sterilis)^  et  une  acéphalocysle  sociale  {acephalocystis  so* 
cialis  vel  proliféra).  La  première  espèce  est ,  sans  con- 
tredit, la  plus  fréquente  chez  les  animaux ,  c^est  la  seule 
que  j^aie  observée  chez  eux  ;  la  seconde  est  la  plus  fré- 
quente chez  rhomme.  Celle-là  se  développe  rarement 
dans  un  seul  point;  presque  toujours  elle  envahit  à  la  fois 
un  grand  nombre  de  points  dans  le  même  organe  on  dans 
plusieurs  organes  ;  ainsi  j'en  ai  vu  par  milliers  dans  les 
poumons  et  le  foie  des  ruminants  (  mouton,  bœuf)  ;  j^en 
ai  trouvé  une  fois  chez  le  même  animal  dans  Tépaisseur 
du  foicy  des  poumons,  de  la  rate,  des  reins  et  du  cœur. 
L^bydatide  sociale,  au  coatraire,  se  développe  rarement 
dans  plusieurs  organes  à  la  fois  ;  et  quand  ce  développe- 
ment simultané  a  lieu,  c^est  presque  toujours,  ou  bien 
dans  les  organes  qui  appartiennent  au  même  appareil 
et  qui  sont  voisins  les  uns  des  autres,  ou  bien  dans  divers 
points  du  même  organe.  Il  semble  que  les  hydatides  qui 
sont  disséminées  en  un  grand  nombre,  de  poches  dans 
rhydatide  simple,  soient  accumulées  dans  la  même  poche 
dans  rhydatide  sociale. 

Les  acéphalocystes  solitaires  se  rencontrent  aussi  chez 
rhomme  (1),  mais  beaucoup  moins  fréquemment  que  les 
acéphalocystes  sociales.  Celles  ci  peuvent  être  réunies  eu 
nombre  plus  ou  moins  considérable  dans  la  même  poche. 
Ainsi,  j^ai  vu  des  kystes  qni  ne  contenaient  que  deux,  trois, 
quatre  acéphalocystes  ;  d  autres  qui  en  contenaient  cent, 
deux  cents,  cinq  cents,  plus  de  mille.  Dans  un  petit 
Dombre  de  cas,  les  acéphalocystes  étaient  toutes  égales 
en  volume  ;  le  plus  souvent  elles  sont  très  inégales  en 
volume  et  semblent  appartenir  à  plusieurs  générations  : 
leor  nombre  est  en  raison  inverse  de  leur  volume.  Il 
ny  a   point  de  liquide  intermédiaire  au  kyste  et  aux 

(i)  J*ai  yh  des  kystes  coormes  <la  foie  remplis  par  uoe  seule  ac^pba- 
loeysle. 

II.  7 
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acéphalocystes.  Le  plus  ordinairement,  on  rencontre  dans 
la  mémo  poche  et  des  acéphalocystes  intactes,  à  liquide 
parfaitement  limpide,  et  des  acéphalocystes  flétries,  vides, 
^Itérées,  desséchées,  qui  ont  évidemment  perdu  toute 
vitalité. 

Quelquefois,  en  même  temps  que  ces  hydatides  mortes* 
le  kyste  contient  un  liquide  purulent  ou  une  matière 
pultacée  jaunâtre  semblable  à  du  masticde  vitrier.  Et,  chose 
bien  remarquable,  au  milieu  de  ces  acéphalocystes  mortes, 
au  milieu  du  pus  et  de  la  matière  pultacée,  on  trouve  des 
acéphalocystes  aussi  belles,  aussi  pures,  aussi  limpides 
que  si  elles  appartenaient  au  kyste  le  plus  sain.  Cette 
circonstance  me  parait  tout  à  fait  probante  en  faveur  de  la 
vitalité  de  ces  corps.  Cependant  on  pourrait  objecter  contre 
cette  manière  de  voir,  que  les  quatre  qu  cinq  feuillets  qui 
constituent  les  parois  de  la  membrane  acéphalocyste  ont  la 
propriété  de  filtrer  le  liquide  et  d  opérer,  en  vertu  de  la 
capillarité,  le  départ  de  lu  partie  aqueuse  d'avec  la  partie 
épaisse  (1);  mais  la  preuve  quil  y  a  quelque  chose  de  vital 
dans  cette  résistance  à  la  présence,  soit  du  pus,  soit  de  la 
matière  plâtreuse,  c'est  qu'à  côté  des  acéphalocystes  qui 
ont  conservé  leur  limpidité  on  en  trouve  plusieurs  qui 
contiennent,  les  unes  du  pus,  les  autres  de  la  matière 
plâtreuse  délayée. 

Acéphalocystes  mères.— Tous  les  kystes  qui  appartiennent 

(i)  Quant  k  la  perméabilité  de  la  membrane  acéphalocyste,  elleetC 
démontra  par  Texpérience  saivante.  Si  l'on  plonge  Tacéphalocyste  dans 
de  Tencre  écendoe  d*eaa ,  le  liquide  se  trouble  et  derîeat  iuccessivement 
violet  et  noir.  Pour  rendre  le  phénomène  plos  observable ,  j'ai  fait  tom- 
ber  quelques  gouttes  d*encre  sur  la  partie  supérieure  d'une  acépbalocysie, 
j*ai  vu  à  travers  la  transparence  de  la  partie  supérieure  un  nnage  noir  se 
former,  s'étendre  pour  colorer  tout  le  liquide.  Dans  les  kystes  acéphalo- 
cystes da  foie  qui  eontiennenc  si  souvent  de  la  bile  par  suite  de  l'érosion 
des  canau  biliairet,  le^iuels,  d'abord  appliqués  contre  les  parois  du  kyste, 
finissent  euz-nlme^  par  être  envahis,  les  acéphalocystes  mortes  se  teignent 
de  la  mati^e  colorante  de  U  bile,  tandis  que  les  acéphalocystes  nvantet 
comenrcot  leur  paifeite  limpidité. 
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ifao^Aaiocyste  sociale  son  t-ils  tapissés  par  uoe  knembraoe 
acépbaiocyste  enveloppante,  qqi  oontienoe  dans  sa  cavitë 
toutes  les  acépbalocystes  et  que,. pour  cet|e  raiso^i,  on 
peut  appeler  acéphalocyste  mère  f  Je  Tai  cru  pendant  long- 
temps (1),  mais  des  observations  ultérieures  m  ont  dé- 
DMwtré  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  Tacéphalo* 
cptemère  manquait  entièrement,  et  queles  acépbalocystes 
Boltiples  étaient  immédiatement  en  rapport  avec  les  parois 
dokyste.  llest  vrai  que  Terreur  est  facile  à  cet  égard, 
fi'on  peut  ouvrir  lacéphalocyste  mère  en  même  temps 
f)€  le  kyste,  et  que  la  membrane  mère  peut  échapper. 
L'erreur  est  plus  facile  encore  dans  les  kystes  altérés  i^ 
pmileDts  ou  non  purulents;  car  Tacéphalocyste  mère, 
plissée  sur  elle-même,  peut  être  reléguée  dans  un  coiix  du 
W«e. 

4 

Les  acépbalocystes  mères  sont  en  général  fort  épaisses, 
etpréseatent  d^ailleurs  les  mêmes  caractères  queles  acé- 
pbalocystes ordinaires.  On  peut  donc  les  considérer 
coiDiDe  de  grandes  acépbalocystes  contenant  des  acépba- 
locystes plus  petites.  Leur  caractère  différentiel  ou  spé- 
<^(|ae  est  dans  la  présence  de  nids  hydatiques ,  c'est- 
Utre  dune  agglomération  de  globules  ou  vésicules 
^éroïdales,  qui  naissent  d'un  point  déterminé  de  la  sur- 
^intemede  la  pocbe  aumilieud*uue  substance  amorphe 
^t  ib  se  détachent  avec  beaucoup  de  facilité. 

Cd  deces  nids  hydatiques,  que  j'ai  étudiés  avec  beaucoup 
desoÎD,  était  constitué  par  vingt-cinq  ou  trente  vésicules 
S'^'sses comme  un  grain  de  raisin  (2),  adhérentes  seulement 
P^Qn  point  de  leur  périphérie  et  naissant  d'une  surface 
^navait  que  le  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs.  Sous  ces 
^^ies  prêtes  à  se  détacher  pullulaient  une  foule  in^ 

M  Vo|a  Dktàoinmmrt  ir  mtieeme  et  et  chirurgie  pratiques^  t.  I, 

())^oyet  AnmÈemie  pathologique  »  nœ  plancheS|  III*  livr.,  plaschc  5, 
"  rcpréicauiion  et  la  description  d'an  cet  «naloifue» 
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nombrable  de  vésicules  plus  petites  qui  ressemblaient  à 
des  grains  de  mil,  et  qui  paraissaient  devoir  devenir  à  leur 
tour  des  vésicules  plus  volumineuses. 

Lorsqtrun  travail  morbide  s*est  emparé  du  kyste,  la 
membrane  acéphalocyste  mère  se  détache,  s'altère.  Le 
nid  hydatique  lui-même  participe  à  cette  altération,  etroA 
trouve  alors  les  petites  vésicules  qui  le  constituent  pleines 
de  pus  et  de  matière  plâtreuse  altérée. 

Les  nids  hydatiques  sont  exclusivement  propres  aut 
acéphalocystes  mères  :  je  ne  les  ai  jamais  rencontrés  dans 
les  hydatides  stériles,  pas  même  dans  une  acéphalocyste 
du  foie  qui  avait  acquis  au  moins  le  volume  de  la  tête 
d'un  adulte. 

S*il  est  vrai  que  tes  granulations  ou  vésicules  qui  con^ 
stituent  le  nid  hydatique  soient  des  germes  d  acéphales 
cystes,  la  vitalité  de  lacéphalocyste  ne  saurait  être  con^ 
testée,  car  il  n  est  pas  nécessaire  de  mouvements  spon' 
tanés  appréciables  à  la  vue  pour  caractériser  la  vie;  pla- 
cées au  dernierdegré  deTéchelledei animalité, les acépha* 
locystes  ne  peuvent  pas  exécuter  de  mouvements,  puis- 
qu'elles sont  dépourvues  d'organes  de  locomotion.  La 
reproduction  est  un  caractère  bien  plus  général  de  viuilité 
que  la  locomotion.  Cette  reproduction  des  acéphalocystes 
par  vésicules  ne  constitue-t-elle  pas  la  reproduction  gem- 
mipare  que  l'on  voit  dans  quelques  polypes? On  pourrait 
encore  dire  avec  Himiy  que  ces  corpuscules  ou  globules 
se  comportent  comme  les  granules  sphéroïdales  des  con- 
ferves  des  fontaines  qui  se  détachent  et  vont  former  de 
nouvelles  conferveâ. 

Quelles  sont  les  limites  de  cette  génération  par  emboN 
tement?  les  acéphalocystes  détachées  de  leur  mère  peu- 
vent-eltes  à  leur  tour  se  reproduire  si  bien  que  cette  gêné- 
i-ation  successive  par  emboîtement  serait  illimitée?  On  l'a 
dit,  mais  on  ne  la  pas  prouvé.  Quant  à  moi,  je  n'ai  jamais 
observé  plus  d'if ne  génération  par  emboîtement  :  dans  un 
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(as  dekfste  acépbalocyste  de  la  rate  (1),  il  n'y  avait  pas 
d'acépluJocyste  mère  générale;  mais  chaque  acéphato- 
crste ( et  le  Dombre  en  était  très  considérable)  était  for<- 
née  par  une  acépbalocyste  mère  contenant  deux ,  trois^ 
(foxte  acépbalocystes  stériles. 

D'après  cette  manière  de  voir,  Facéphalocyste  serait 
donc I animal  le  plus  simple  qui  existe;  ou  plutôt,  quoi* 
fie  composée  d^une  matière  organique  animale,  elle  serait 
bo  aa-dessous  du  dernier  végétal,  sous  le  rapport  de 
loigaiiisation  et  de  la  vie,  et  occuperait  le  dernier  degré 
<)sn$réchelledes  êtres  vivants.  Et  pourtant  elle  est  vivante, 
or  elle  est  sans  adhérence  avec  les  tissus  au  milieu 
iesqaeb  elle  s'est  développée;  elle  ne  se  putréfie  pas, 
jaàne  au  milieu  des  liquides  altérés;  elle  s'accrott,  se 
^eloppe,  acquiert  même  quelquefois  un  développement 
prodigieux,  et  ne  meurt  que  lorsqu'elle  ne  trouve  plus 
lotoor  d  elle  les  conditions  nécessaires  à  son  existence. 
S  TOUS  n'admettez  pas  l'organisation  ,  ce  serait  donc 
fBr  la  rencontre  fortuite  de  produits  de  sécrétion  solidi* 
^e  qu'il  faudrait  expliquer  la  production  de  ces 
gUmles,  si  régubers,  si  constants,  si  uniformes;  corn- 
Bent  se  rendre  compte  alors  de  leur  génération  par 
gEnnesou  gemmules?  Pourquoi  donc, dans  les  pblegma- 
^  pseudo^membraucuses ,  les  pseudomembianes  ne 
prendraient  -  elles  jamais  la  forme  spbéroïdalc,  et  pour- 
fooi,  détachées  des  membranes  séreuses  qui  les  ont 
produites,  ne  continueraient-elles  pas  à  se  développer? 
Oâestla  loi  physique  à  l'aide  de  laquelle  on  puisse  in- 
fréter  les  phénomènes  que  présentent  les  acé{)l)alo- 
cystes?Nous  est-il  plus  difficile  de  concevoir  que  des 
'Dûlécules  de  substance  plastique  et  vivante,  de  cette 
^^^  substance  que  nous  verrons  ailleuis  former  sous 
^  yeux  des  membranes  organiques,  que  des  molécules, 

(0  ^préwntc  dans  i^na(ooii>fal/io/oyif  ne,  avec  fig.,XXXV*U^r.,pl.  i  • 
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dîs-je,  détachées  d'un  animal  et  déposées  dansTépais- 
seurde  ses  parties,  puissent  vivre  par  elles-mêmes,  que  de 
concevoir  la  génération?  Paut-il  exhumer  avec  Okenles 
monades  de  Leibnitz,  qui  ne  seraient  autre  chose  que  des 
œufs  primitifs?  Plus  j'étudie  les  phénomènes  de  Torga- 
nisdae,  plus  je  suis  porté  à  admettre  une  vie  propre  dans 
certains  produits  des  corps  vivants.  L^analogie  qui  existe 
entre  les  feusses  membranes  et  les  membranes  acépbalo- 
cystes  me  parait  jeter  une  vive  lumière  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe.  Mais  tandis  que  la  fausse  membrane 
ordinaire  demeure  en  communication  avec  Tindividu,  la 
iansse  membrane  acéphalocyste  libre  jouit  d'une  vie  in- 
férieure, mais  indépendante;  vie  tellement  circonscrite 
qu  elle  est  encore  contestée,  sorte  de  cristallisation  vitale 
empreinte  du  sceau  de  ta  vie  dans  sa  forme  sphéroldale, 
la  plus  régulière,  sans  contredit,  qui  existe  dans  le  règne 
organique,  dans  son  origine,  dans  son  développement  qui 
se  fait  bien  évidemment  par  une  force  propre,  dans  sa 
reproduction  par  germes,  dans  son  inaltérabilité  au  milieu 
des  conditions  physiques  les  plus  propres  à  opérer  leur 
destruction,  et  enfin  dans  sa  mort. 

Ici  ne  se  borne  pas  ce  que  j  ai  à  dire  sur  les  acéphale- 
cystes:  ces  membranes  sphéroîdales,  en  faveur  de  Tani- 
malité  desquelles  je  viens  de  me  prononcer,  contiennent 
toutes, sans  exception,  les  stériles  comme  les  prolifères,  un 
certain  nombre  d'hydatides  ou  helminthes  vésiculaires 
microscopiques,  qu'on  appelle  ichinocoques ,  en  sorte  que 
les  naturalistes  modernes  ne  considèrent  la  membrane 
de  Tacéphalocysle  que  comme  le  support ,  la  matrice 
de  ces  entozoaires  assurément  bien  plus  avancés  dans 
l'organisation  que  les  membranes  acéphalocystes  elles- 
mêmes. 

Découvei*ts  par  Pallas,  bien  décrits  par  Goëse,  qui  les 
a  désignés  sous  le  titre  de  tœnia  visceraUs  sociaUs  granuhsa^ 
encore  mieux  par  RudolphiquileuradonnélenomdVdU- 
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nococcushom'misjsimiœy  x^eterinorum^  nom  qui  leur  est  resté, 
récbinocoque  de  I  acéphalocyste  humaine  a  été  bien 
mieux  étudié  dans  ces  dernier  tenips,en  1848,  par  M.  Mayor 
fils  et  par  M.  Livois ,  tous  deux  membres  de  la  Société 
anatomique ,  qui  firent  part  en  même  temps  de  leurs 
recherches  à  cette  Société,  et  qui  établirent  que  les  acépba- 
locystes  n  étaient  autre  chose  que  des  poches  membra- 
neuses renfermant  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
d'échmocoques  (!}. 

3*  ÉdiûioeoqQe  àê  Pacépbalocyste  haroaine  (  xuxxoc  i  granule  ; 

fXcvtCt  torl^ca  èériatée). 

Ed  décrivant  la  membrane  acéphalocyste,  j  ai  parlé  de 
gnmufaiciQDS  blanches  de  la  grosseur  d'un  grain  de  5able 
blanc  ou  de  semoule  très  fine  que  j'avais  prises  d'abord 
pour  de  la  poussière  de  plâtre  accidentellement  appliquée 
à  la  surface  externe^  granulations  que  nous  avons  vues 
occuper  la  surface  interne  de  la  poche  à  travers  la 
transparence  de  laquelle  elles  ressortent  par  leur  blan- 
chenr. 

£h  bien ,  chacun  de  ces  grains  blancs  est  formé  par 
on  groupe  d  animalcules  ou  entozoaires  microscopiques 
vésicalaires ,  ou  »  comme  le  dit  Muller,  par  des  vers  coU" 
dentés  en  monceaux^  et  dont  le  nombre,  d  après  M*  Livois i 
ne  s'élève  jamais  pour  chaque  groupe  au-dessus  de  quinze 
ou  vingt  et  quelquefois  descend  jusqu\^  cinq  ou  six;  c'est 
cette  différence  dans  le  nombre  des  helminthes  agglomé* 
qui  explique  la  différence  dans  le  volume  des  gra- 


(i)  Une  question  de  priorité  ifttt  éleyée  entre  ces  deux  obsenrateun 
dans  le  sein  de  la  Société  anatoroiqne,  qui  est  restée  conraincue  qn'fls 
etiiiut  parrcoQs  ao  même  résultat  à  Tinsu  Tun  de  Fautrc.  M.  Mayor  fils 
a  pnblstf  son  trarail  dans  les  Archives  générales  Je  médecine  ^  if*  série,  1 843) 
1.  U,  p.  390.  M.  LÎTois  a  fait  de  cette  question  le  sujet  de  sa  dissertatiMi 
inaugurale  {Recherches  sur  les  éehinocoqttes  de  t homme  et  des  ^nimamx. 
Paris,  1843,  in-4)»  ^î  ^  Mne  très  bonne  monoçrapble  svr  recbiaocoqde. 
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nulations  :  puisque  les  écbînocoques  ne  se  rencontrent 
chez  rhomine  que  dans  les  poches  acéphalocystes,  on  peut 
dire  avec  M.  Owen  que  les  échinocoques  sont  plutôt  un  pa- 
rasite de  lacéphalocyste  quun  parasite  du  corps  humain. 

Le  volume  de  chacun  de  ces  entozoaires  est  à  peine 
celui  de  la  pointe  dune  épingle;  voilà  pourquoi  il  iautan 
microscope  très  grossissant  pour  déterminer  leur  fonne 
et  leur  structure. 

Du  reste»  ainsi  rapprochés  par  groupes,  ces  petits 
helminthes  vésiculaires  semblent  taillés  à  facette,  bien  que 
leur  forme  soit  sphéroidale  ;  c'est  pour  cette  raison  que 
GoëzejBremser^et  autres,  ont  donné  à  ces  helminthes  dans 
leurs  planches  des  formes  si  extraordinaires. 

Tous  les  échinocoques  ne  sont  pas  réunis  en  groupes: 
il  en  est  un  grand  nombre  qui  sont  isolés,  et  ces  derniers 
tantôt  sont  appliqués  contre  les  parois  de  la  membrane 
acéphalocyste  dont  il  est  assez  difficile  de  les  distinguer 
à  raison  de  leur  transparence,  tantôt  nagent  dans  le 
liquide.  Au  reste,  soit  groupés ,  soit  isolés ,  ces  bel* 
minthes  vésiculaires  microscopiques  sont  appliqués  sans 
adhérence  contre  les  parois  du  kyste ,  et  il  suffit  de  per- 
cuter légèrement  la  poche  acéphalocyste  pour  les  voir  sedc- 
tacher  sous  la  forme  d'une  poussière  blanche  très  fine  (i)* 

La  meilleure  manière  de  recueillir  réchino<x)que  est  la 
suivante  :  faire  une  ]K)nction  à  une  acéphalocyste  ;  le  li- 

(l)  La  percnision  ne  rëatsit  bien  à  détacher  les  échinocoques  qoe 
lorsque  la  poche  accphalocysie  est  un  peu  flasque  ;  ils  se  détachent  et 
tombent  dans  le  lieu  le  plus  déclive  sous  la  forme  d'une  petite  poussière 
blaoche.  Il  faut  bien  distinguer  les  échinocoques  des  pellicules  transpa- 
rentes qui  se  détachent  quelquefois  de  la  couche  interne  de  l'acéphalo- 
cystc  :  il  m*a  para  que  les  petites  acéphalocystes  contenaient  on  bien 
moins  grand  nombre  d'échinocoques  que  les  acéphalocjsles  volaminenies  ; 
mais  il  u*y  a  point  une  exacte  proportion  entre  le  nombre  des  preouers 
et  le  volume  de  la  membrane  enveloppante.  La  question  de  savoir  si 
toutes  les  poches  acéphalocystes  contiennent  des  échinocoques  ne  me 
parait  pas  encore  parfaitement  résolue.  1]  u  en  existe  pas  d'appréciables 
dans  les  acéphalocystes  flétries* 
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qoide,  chassé  en  jet  par  Télasticité  de  la  poche,  contient 
la  plus  grande  partie  des  helminthes  microscopiques,  qui 
se  déposent  en  poussière  blanche  très  fine  au  fond  de  la 
petite  capsule  de  verre  dans  laquelle  on  a  reçu  le  liquide. 

Voici  la  caractéristique  des  échinocoques  :  ovoïdes  ou 
pyriformes,  longs  de  &  ou  5  dixièmes  de millimètie  al  mil* 
limètre,  étranglés  à  leur  partie  moyenne  :  la  partie  pos- 
térieure est  la  vessie  caudale,  la  partie  antérieure  est  la 
tête.  Tête  rétractile ,  armée  d'une  double  couronne  de 
crochets  radiés  et  pourvue  de  quatre  ventouses  'OU 
suçoirs,  comme  celle  des  ténias  et  des  cysticerques  ; 
point  de  bouche,  point  de  viscères  ni  œufs.  On  croit  .que 
les  échinocoques  se  forment  par  gemmation  à  la  surface 
interne  de  la  poche  acéphalocyste. 

Gontradictoirenientà  Topinion  de  Rudolphi  qui  en  avait 
admis  trois  espèces,  il  n  y  a  qu  une  seule  espèce d'échinoco* 
ques,  identique  chez  rhomme,les  singes  et  les  rnminants« 

L'échinocoque  comme  le  cysticerque  se  rencontre 
sous  deux  aspects  :  tantôt  la  tête  est  rentrée  dans  ta  vessie 
caudale,  tantôt  elle  en  est  sortie.  Dans  le  premier  cas,  on 
trouve  à  la  place  de  la  tète  une  dépression  infundibuli- 
ibrme,et  la  vésiculeprésente  deux  lignes  noires  qui  partant 
de  cette  dépression,  se  rapprochent  d'abord,  puis  vont 
eo  s'écartant  inférieurement  à  la  manière  des  deux  bran- 
dies d'an  X. 

Pour  observer  Téchinocoque  développé  et  faire  sortir 
la  tète  invaginée ,  il  suffit  d'exercer  une  compression 
légère  sur  Tlielrointhe  à  Taide  d'une  lame  mince  de  mica; 
mab  le  développement  par  la  compression  est  toujours 
incomplet,  et  pour  bien  étudier  la  tète  de  cet  helminthe 
iliant  rencontrer,  ce  qui  n'est  pas  rare,  Téchinocoque 
natorellement  développé.  Or,  on  a  remarqué  que  ceux  de 
ces  helminthes  qui  nageaient  dans  le  liquide  étaient  bien 
pins  souvent  développés  que  ceux  attachés  aux  parois  de 
la  membrane  acéphalocyslc. 
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Pour  observer  les  ëchinocoques  vivants ,  il  fout  lei 
ëtudier  dans  des  acéphalocystes  qui  viennent  d'être  reti- 
rées d'un  animal  vivant.  M.  le  professeur  Gavarret,  qui 
a  eu  cette  occasion,  a  vu  partir  de  Textrémité  posté- 
rieure  échancrée  de  Téchinocoque  un  long  filament 
disposé  en  tire-bouchon ,  et  de  plus  il  a  vu  les  crochets 
agités  par  des  mouvements  d*une  extrême  rapidité.  Cette 
dernière  observation  vient  à  l'appui  du  fait  de  M.B.Owen,qui 
dit  avoir  trouvé  dans  des  hydatides  retirées  de  Tabdomea 
d'une  truie,  qui  venait  d'être  égorgée,  des  animalcules 
vivants  qui  se  mouvaient  au  moyen  de  cils  vibratiles 
extérieurs  {superficial  vibratik cilia)  (1)« 

Il  importe  d'insister  ici  sur  l'indépendance  des  échino- 
coques  les  uns  des  autres,  et  de  la  poche  qui  les  contient 
Cette  indépendance  n exclut  pas  ladhérence  temporaire. 
Ce  défaut  d'adhérence,  ou  plutôt  de  continuité  de  tissu  est 
en  effet  le  caractère  différentiel  fondamental  entre  les 
échinocoques  et  les  coures  (hydatides  du  cerveau  du  mou- 
ton qui  produisent  le  tournis  )  avec  lesquels  ils  ont  été 

(i)  Les  crochets,  dont  le  nombre  serait  de  trente  d*aprè«  Laè'iuiec,qiiia 
décrit  réchinocoqae  sous  le  nom  de  polycéphale  grannleux  seraient  de 
quarante-quatre  d'après  M.  Livois.  La  longueur  de  ces  crochets  varie.  Lss 
crochets  de  la  ran£|ée  antérieure  sont  plus  longs  que  ceux  de  la  ranges 
poslëriearé.  Ils  sont  bifurquas  à  leor  cxtrëmite  librr,  articulas  ec  mebilei. 
Les  crochets  seraient  donc  on  organe  de  locomotion.  On  penie  en  oatre 
généralement  que,  dans  Téchinocoque  comme  dans  toutes  les  espèces  de 
ténia,  ils  seraient  destinés  à  faire  adhérer  Thelminthe  aux  parois  de  la  pocke 
qui  les  renferme.  Cette  adhérence  est  telle,  comme  on  le  voit  souvent 
pour  le  ténia ,  qoe  le  corps  dn  ver  se  rompt  quelquefois  plutôt  que  Ih 
crochets  ne  cèdent.  On  trouve  asiea  souvent  des  crochets  libres  daai 
le  liquide  des  acéphalocystes ,  et  leur  présence  dans  un  liquide  estnit 
d*nn  kyste  dont  on  ignore  la  véritable  nature  est  un  caractère  aussi  positif 
de  Texistence  d'un  acépbalocyste  que  la  présence  des  échinocoques  eos- 
loémes.  Xen  dirai  autant  de  la  limpidité  parfaite  du  liquide  extrait  par  li 
ponction,  limpidité  semblable  è  celle  de  Teau  distillée  la  plus  pure;  es 
caractère  d*uu  liquide  extrait  de  Tabdomen  par  la  ponction  chex  une 
jeune  personne,  liquide  dont  la  transpiirence  ne  fut  nullement  troublée 
par  lebuUition,  m*a  fait  diagnostiquer  un  kyste  acépbalocyste. 
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confoodos  par  Zeder  et  autres,  soas  le  titre  depafycéphale. 
Le  ceonre  est,  en  efiet,  compose  d'un  nombre  plus  on 
moins  considérable  de  petits  ténias,  tons  implantés  avec 
coDdninté  de  tissu  sur  une  senle  et  même  vésicule  qu^on 
appelle  vessie  caudale  commune.  Les  corps  de  ces  ténias 
rentrent  en  dedans  d*eux-mémes  pour  hire  saillie  dans 
i  mtérieut*  de  la  poche.  Les  échînocoques,  au  contraire, 
aoDttoojours  renfermés  dans  une  poche  acéphalocyste  et 
nepaivent  en  aucune  manière  faire  saillie  à  Textérieur. 
Ils  fl^adbèrent  point  par  continuité  de  tissu  à  cette  po- 
che, qui  ne  mérite  en  aucune  manière  le  nom  de  vessie 
caudale. 

Tels  sont  les  échinoooqaes   dont  on  ignore  absolu- 
oient  les  moyens  de  nutiition  et  de  reproduction  (1). 


DEUXIEME  ORDRE. 


Les  corffs  étrangers  non  vivanis  se  divisent  en  deux  caté- 
gQffîesou  aous-ordres  :  i«  corps étrangert  venus  du  dehors; 

(ly  Lct  tm^oirs  oot  M  oonsidérét  comme  de  petites  Tentoiuet ,  des 
boBfiift  absorl>antcs  destinées  à  soutirer  la  lymphe  la  pins  ténue  et  i  la 
transmettre  dans  rintérienr  do  corps  et  de  li  dans  la  vessie  caadale  :  des 
vaiaesnx  égaux  an  nombre  des  sn^irs  ,  et  par  oonsé<pient  an  nombre 
de  ^natse,  paitent*Os  de  chai|ne  snçoir  poor  se  rendre  dana  la  vesne 
eandaleT  Cette  opinion  serait  combattue  par  les  observations  de  Laènoec 
4|«i  admet  <|aeles  suçoirs  des  cjsticerques  sont  toujours  imperforés  et  <pie 
bi  canaux  aboutissant  aux  suçoirs  admis  par  Rodolplii  n*exitteot  pas.  De 
fthaf  ce  de  tout  vaisseau  ou  canal ,  visible  dans  Fintérieur  du  corps , 
LaûBBcc  coacfcit  i|n  aucun  des  orgnnea  placés  à  la  tète  ne  doit  servir  à 
iutooduire  la  sérosité  dans  la  veuie  caudale  ,  qnll  est  beaucoup  plus  pro*> 
bable  cpe  la  vessie  absorbe  par  toute  sa  surfooe  le  liquide  dans  lequel 
fVe  est  plongée.  —  Quant  au  mode  de  reproduction  des  écbinocoques  y 
deîMM  coasidércr  aTec*Bf.  Livois  les  globules  transparents  que  présente 
résbénoenq^  comme  des  ytnmnies  ovifotmea,  analof^Ms  aux  oeufs  du 
»  Wsqucb  ijlobttles  par  leur  développement  deviendraient  des  écbi- 
? 
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la  difficulté  qaej'éprcyuvai  à  trouver  la  pierre,  etpar  oonr 
séquent  à  la  charger.  En  vain  dirigeai^je  dans  tous  les 
sens  le  bouton  explorateur  ou  la  tenette,  je  ne  découvrais 
aucun  corps  étranger,  et  pourtant  avant  ropérationj'av^^ 
parfaitement  senti,et  à  plusieurs  reprises, un  corps  étranger 
avec  te  cathéter  :  la  plupart  des  hommes  de  Tart  qui  m'en- 
touraient lavaientsenti  commemoi.  Après  dix  minutes  au 
moins  de  tentatives  infructueuses,  j'eus  Tidée  d'introduire 
le  doigt  dans  le  rectum  et  de  soulever  ainsi  le  bas-fond 
de  la  vessie.  Renouvelant  alors  mon  exploration,  je  ren- 
contrai immédiatement  le  corps  étranger  que  je  saisis 
avec  la  plus  grande  facilité  et  dont  Textraction  se  fit  sans 
beaucoup  de  résistance.  Frappé  d  u  poids  insolite  de  ce 
calcul  qui  était  rougeàtre,  très  régulièrement  sphéroïdal, 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ,  je  me  mis  à  entamer  les 
couches  superficielles  qui  étaient  composées  d'acide  uri- 
que,  et  j'arrivai  à  une  balle  qui  formait  le  noyau  du  calcul. 
Une  section  pratiquée  à  l'aide  d'une  scie  très  fine  me 
permit  de  voir  mieux  encore  la  disposition  et  la  nature 
des  couches  qui  recouvraient  la  balle.  J'appris  alors  du 
malade^  qu'à  une  des  dernières  batailles  de  l'empire,  il 
avait  reçu  un  coup  de  feu  à  la  région  trochantérienne 
gauche,  coup  de  feu  dont  il  portait  en  effet  la  cicatrice.  Il 
ignorait  d'ailleurs  ce  que  la  balle  était  devenue.  Je  compris 
qu'un  corps  étranger  aussi  lourd  devait  fortement  dé- 
primer le  bas-fond  de  la  vessie  et  échapper  aux  explo- 
rations pratiquées  par  la  plaie  du  périné;je  compris  aussi 
que  le  soulèvement  du  bas-fond  de  la  vessie  par  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum, avait  dû  rendre  le  corps  étranger 
facilement  accessible  aux  instruments  explorateurs  (1). 

(i)  Comme  «nnezes  du  fait  précédent,  je  citerai  i*  le  cas  d  an  soldat 
de  la  ^rde  impériale  qui  mourat  do  tétanoa  tranmatiqne  k  rHôlal-Diieii 
en  i8i4v  P^^  *^>^  ^*^'*  <^^P  ^^  ^®"  ^^^  '"■*  ^*  région  trocfaantérieDoe. 
A  Touverlure ,  je  trouvai  la  balle  dans  le  tissu  oeJlolaire  du  bassin,  sur  Is 
partie  latérale  et  inférieure  de  la  vessie  ; 

1*  Le  cas  d*un  prisonnier  hongrois,  Clément  reçu  à  FHôtel-Dîeo  ^ 
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QuederieoDent  ces  corps  étrangers?  S'ils  ne  sont  pas 
extnitsparlart,  ilsse comportent  de  différentes n^anièresi 
Le  pins  ordinairement  ils  déterminent  ou  entretiennent 
amourd'eux,  par  leur  présence,  une  inflammation  vive  qui 
I  pour  conséquence  une  suppuration  abondante,  laquelle 
K peut  tarir  qu  après  la  sortie  spontanée  ou  artificielle 
(iu  corps  étranger.  C'est  cette  inflammation  suppurative 
i)QOoa  métaphoriquement  appelée  inflammation  élimina'- 
few,  parce  qu'en  eflct  le  corps  étranger  est  souvent  en- 
mioé  au  dehors  avec  le  pus  ;  c'est  également  pour  expri- 
Derleméme  fait  quon  a  non  moins  métaphoriquement 
»iiDis  (jtt'il  existait  dans  l'économie  une  force  centrifuge^ 
o»e  fme  éliminatrice. 

Si  le  corps  étranger  séjourne  dans  la  plaie ,  Tinflamma- 
natioD  entretenue  par  sa  présence ,  inflammation  qui 
ifabord  s'étendait  au  loin,  se  limite  de  plus  en  plus 
Q  diminuant  d'intensité,  et  ce  corps  étranger  est  cir- 
c>)Dscrit  par  une  membrane  de  formation  nouvelle  qui 
Tisole  des  parties  environnantes.  Le  trajet  destiné  à  servir 
<K  canal  d'écoulement  au  pus  se  tapisse  également  d'une 
Mibrane  de  nouvelle  formation  identique  à  celle  qui  en- 
l^pe  directement  le  corps  étranger ,  et  qui  a  quelque 
analogie  de  structure  avec  la  membrane  muqueuse  des 
^aits  naturels ,  dont  elle  partage  jusqu'à  un  certain 
P«ni  tous  les  usages.  Alors  on  dit  qu'il  y  ^fistule  par  corps 
^atiger,  c'est-à-dire  canal  muqueux  accidentel ,  dont  le 
poioi  de  départ  est  au  corps  étranger  et  l'orifice  de  sortie 
<  ^  peau.  Or,  il  arrive  qu'à  la  longue  ces  canaux  acci- 
^tels  ne  fournissent  plus  qu'un  liquide  séreux,  au  lieu 
^<^  pas,  et  même  qu'ils  se  ferment  pour  se  rouvrir  à  des 

""fide  i8i3,  qui  ayait  reçu  un  coup  de  feu  dirigé  de  haut  en  bas, 
^^"'■'(iaïaii  ao-destus  de  la  symphyse  du  pubis,  dont  la  balle  fut 
*^l^pirDapDytren  à  c6té  de  l'anus.  Deux  fistules  urinaires,  Tune  sns- 
poiCBoe,  Tsatre  périnéale,  furent  la  conséquence  de  cette  blessure  :  elles 
^^^  parfûtement  par  les  seuls  efforu  de  la  nature. 
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intervalles  plus  ou  moins  considérables.  Il  n'y  a  qu  un 
pas  de  cette  disposition  au  kyste  dlsolement  complet 

Les  kystes  d'isolement  (voy.  la  classe  des  Méiamoifhoses 
et  productions  organiques)  ne  s'organisent  autour  des  corps 
étrangers  que  dans  certaines  conditions  ;  dans  les  cas  rares 
où  ces  corps  étrangers,  ne  pouvant  offenser  leis  tissus  que 
parleur  poids  et  leur  vol  urne,  et  nuUen;ient  par  les  ioégalités 
de  leur  surface,  ne  déterminent  autour  d'eux  qu'une  phleg- 
masie  adbésive.  Je  ne  sache  pas  qu'un  kyste  d'isolement 
puisse  se  produire  autour  d'un  corps  étranger  à  la  suite 
d'une  phlegmasiesuppurative.  Une  fois  enkystés,  les  corps 
étrangers  peuvent  séjourner  toute  la  vie  dans  l'économie 
sans  déterminer  d'accidents.  Ainsi  on  a  vu  plusieurs  indi- 
vidus  porter  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  grains 
de  plomb,  des  balles.  Ainsi  Fabrice  de  Hilden  {Obs*  chir,^ 
cent.  II,  obs.  m  )  parle  d'un  soldat  qui  fut  blessé  au  front 
par  une  balle  qui  lui  fractura  le  crâne.  Plusieurs  esquilles 
furent  extraites  ;  mais  la  balle  ne  fut  pas  retrouvée.  Le 
sujet  étant  mort,  six  mois  après,  d'une  maladie  aiguë,  on 
trouva  la  balle  au  niveau  du  vertex ,  entre  le  crâne 
et  la  dure-mère  intacts.  C'est  ainsi  que  Broussais  pat'l^ 
d'une  balle  qui  séjourna  sept  ans  dans  l'épaisseur  du 
poumon. 

Parmi  les  corps  étrangers  inoffensifs  dans  l'épaisseur 
de  nos  tissus,  il  n'en  est  pas  de  plus  remarquable  que  les 
balles  qui  s'incrustent  dans  l'épaisseur  des  os,  en  adhérant 
intimement  à  la  fibre  osseuse  elle-même  sans  kyste  iû* 
teimédiaire.  J'ai  vu  une  de  ces  balles  qui  s'était  complè- 
tement déformée  en  entrant  dans  l'épaisseur  de  la  parue 
supérieure  du  corps  du  tibia,  où  elle  était  comme  infil' 
trée.  On  aurait  dit  du  plomb  fondu  coulé  dans  une  cavité 
anfractueuse  :  il  semblait  y  avoir  continuité  entre  le  tissu 
osseux,  qui  avait  acquis  une  compacité  hypertropfaiq"^* 
et  la  substance  métallique.  Plusieurs  fragments  de  cette 
balle  étaient  complètement  séparés  du  corps  de  In  balle 
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et  comme  incrastës  à  une  certaine  distance.  M.  H.  Larrey 
4  présente  à  la  Société  anatomique  un  humérus  dont 
la  tête  renfermait  dans  son  épaisseur  une  balle  qui  y  était 
restée  mobile  à  la  manière  d'un  grelot.  Cette  balle  avait 
été  reçae  dix  ans  avant  la  désarticulation  scaputo*bumé- 
raiequi  fut  faite  par  M.  Larrey  père.  La  balle,  qui  était 
enkystée ,  fut  étrangère  à  cette  opération . 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  corps  étrangers  venus 
do  dehors  par  solution  de  continuité,  je  mentionnerai: 
1*  les  corps  étrangers  qui  pénètrent  traumatiquement 
dans  nos  tissus  du  dedans  au  dehors,  comme  la  décharge 
dune  arme  à  feu  dans  la  bouche,  comme  des  corps  étran- 
gers vninérants  introduits  dans  le  caual  digestif  et  qui 
viennent  sortir  par  une  plaie ,  épingles ,  alênes  de  cor- 
donnier, pointe  d'épée,  couteaux;  2*  un  instrument  de 
ckirargie  qui  se  brise  accidentellement  pendant  une  opé- 
rttioD,  la  pointe  du  couteau  ou  de  Taiguille  à  dépression 
pendant  lopération  de  la  cataracte.  J  ai  vu  un  vieux  bis- 
tottri,  dirigé  par  un  habile  et  vieil  opérateur,  se  briser  en 
coapaot  la  ligne  blanche  dans  la  taille  hypogastrique  :  la 
recherche  du  corps  étranger  derrière  la  ligne  blanche  fut 
laboriease  ;  3®  les  corps  étrangers  introduits  par  Fart 
dans  Féconomie  à  la  faveur  d'une  solution  de  continuiié, 
telle  que  les  ligatures  passées  autour  des  vaisseaux  (1), 
telle  que  la  canule  laissée  à    demeure   dans  les  voies 

(i)  n  oVftt  pAs  douteux  que  plaftieUfs  ligaturos  coup4^es  près  do  nwud 
MMM  mtéet  tonte  la  vie ,  à  k  fa? eur  d'nn  petit  kysie  eireolaire  d'iiole- 
■CBt  Qnet<|iies  vues  se  pf  odliisent  na  dehors ,  plus  ou  oioins  longtemps 
ifrit  la  goérison ,  sous  la  forme  d*un  petit  point  dur  d'abord ,  bientôt 
kctMot,  que  Ton  ouvre  ou  qui  s'ouvre  spontanément.  J*ai  vu  une  %■- 
t««  qui  n*est  sortie  que  deux  ans  après  l*op^ration.  Le  plus  souvent  la 
râuion  par  première  inienlion  s'opère,  moins  dans  le  point  correspondant 
à  U  li|aiQrc.  Il  suit  de  là  que  la  préitence  d'une  ligature  n'est  point  un 
^iMade  à  la  réunion  par  première  intention.  Les  ligatures  de  tissu  animal 
■s  «Mit  pas  plus  avantageuses  sons  ce  rapport  que  les  ligatures  de  tissu 
^^fjhil^  car  ni  les  unes  ni  le«  antres  ne  sont  absorbées. 

tu  8 
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lacrymales ,  suivant  la  méthode  de  Foubert  et  de 
Dupuytren  (1)  ,  les  injections  d'eau  ,  de  vin  ,  d'al- 
cool,  d'eau  iodurée,  etc.,  dans  la  tunique  vaginale, 
la  peau  de  baudruche  dans  le  procédé  de  M.  Bel- 
mas  pour  la  cure  radicale  des  hernies,  etc.  ;  U^  la  pé- 
nétration de  l'air  dans  la  plèvre  à  la  suite  d'empyème 
ou  de  plaie  de  poitrine,  dans  les  foyers  purulents,  dans 
les  veines  à  la  suite  des  plaies  ou  des  opérations  chirur- 
gicales; les  plaies  envenimées,  dont  le  venin  agit  non 
comme  corps  étranger  proprement  dit ,  c'est-à-dire  par  ses 
propriétés  physiques,  mais  comme  venin  ou  poison,  et 
dont  l'histoire  doit  par  conséquent  être  placée  à  la  suite 
de  celle  des  poisons. 

La  conséquence  thérapeutique  qui  dérive  de  ce  qui 
précède,  c'est  l'indication  d'extraire  les  corps  étrangers 
traumatiquement  introduits  dans  l'épaisseur  de  nos  or- 
ganesj  toutes  les  fois  que  celte  extraction  est  possible,  et, 
pour  atteindre  ce  but,  la  chirurgie  militaire  est  en  pos- 
session d'une  foule  d'instruments  plus  ou  moins  ingé- 
nieux. 

Mais  les  chirurgiens  modernes  sont  à  cet  égard  infini- 
ment moins  téméraires  que  leurs  devanciers  :  plus  con- 
fiants dans  la  nature,  dont  ils  connaissent  mieux  les 
procédés,  soit  d'élimination,  soit  d'enkystement,  ils  sabs- 
tieunent  ou  mettent  infiniment  de  prudence  dans  leui^ 
explorations ,  pour  peu  qu'il  y  ait  de  péril  dans  ces  ten- 
tatives d'extraction.  Je  crois  surtout  devoir  me  prononcer 
ooDCreles  tentatives  pratiquées  pendant  la  dui*ëedes  phéno- 

(i)  L'innocuité  de  cette  cannle  qui  demeure  en  place  un  très  çrand 
nombre  d*annéefi,  quelquefois  toute  la  vie,  me  parait  un  fait  du  même 
ordre  que  celui  de  la  balle  qui  séjourna  vingt-cinq  ana  dans  les  fosses 
nasales  sans  occasionner  d'accidents;  que  celui  de  cette  vis  de  fusil  qtu 
fut  rendue  parles  narines  trente-sept  ans  après  son  introduction  dans  les 
néme  cavités  :  car  il  est  infiniment  probable  que  dans  ces  deux  derniers 
cas  les  corps  étrangers  t'étaient  logés  dans  une  cavité  tapissée  par  une 
meabrant  nraqueuse. 
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mèaesioflaininatoires.  J  ai  vu  une  hémorrhagie  mortelle  de 
h  crurale  survenir  pendant  la  nuit  qui  suivit  des  tentatives 
d'extraction  de  balle  fuites  dix-huit  jours  après  lu  blessure. 
Une  phlébite  suppurée  pourrait  d'ailleurs  eu  eue  la  con- 
séquence. Il  n'y  a  que  deux  moments  d'opportunité  pour 
l'extraction  des  corps  étrangers  dans  les  plaies  par  aj*mes 
à  feu:  10  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  la  bles- 
sore,  2*  longtemps  après,  lorsqu'une  fistule  ou  un  kyste 
sont  oi^anisés  autour  du  corps  étranger  (1). 

U«  GENRE. 

Qwfi  émagers  inaniaiés  Tenus  da  dehon  qai  pénètrent  dans  réoonomie 

par  les  ouTertures  naturelles. 

Toutes  les  ouvertures  naturelles  du  corps  humain, 
(|ii*elles  soient  des  orifices  d'entrée,  de  sortie,  ou  en  ménié 
temps  des  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie ,  peuvent  ser- 
vir  dévoie  d'introduction  à  des  corps  étrangers.  Il  n'est  pas 
besoin  de  rappeler  que  toutes  ces  ouvertures,  qui  abou- 
tissent à  des  canaux  muqueux ,  appartiennent  à  trois 
gnnds  appareils  :  l^aux  voies  alimentaires,  2*  aux  voies 
respiratoires  (2) ,  S^  aux  voies  génito-urinaires.  Or,  les  ca- 
Daox  muqueux  de  l'économie  peuvent,  au  point  de  vue 
àe  leur  aptitude  à  recevoir  des  corps  étrangers  venus  du 
<ieiiors,  se  diviser  en  trois  catégories  : 

1*  Canaux  muqueux  destinés  par  la  nature  de  leurs 
fonctions  à  être  en   rapport  continuel  avec  des  corps 

(i)  Xai  c<miiai9S«nce  d^un  fait  bien  malheureux  à  ce  sujet.  Un  ancien 
■îllaice  portait  depoit  longues  années  à  la  cuiue,  sous  la  peau,  une 
Mie  oui  oe  lui  causait  aucune  incommodité.  Il  veut  s*en  débarrasiier 
ârioiu  de  ta  famille,  prétexte  un  voyage  et  entre  dans  une  maison  de 
«inié.  L'extraction  est  faite  à  l'aide  d'une  simple  incision  par  un  très 
^aUe  opérateur.  Le  malade  éuit  mort  le  huitième  jour  avec  tous  les 
■ymptèints  diu  de  résorption  purulente. 

(a)  Quant  an  conduit  auditif  externe,  il  peut  être  considéré  comme  une 
auntxc  des  Toiei  respiratoires. 
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étrangers  venus  du  dehors,  tels,  sont  les  canaux  muqueux 
qui  appartiennent  aux  voies  alimentaires  et  respiratoires  ; 
2*  Canaux  muqueux  qui  sont  accidentellement  et  tem« 
porairement  en  contact  avec  des  corps  étrangers  venus 
du  dehors  :  ce  sont  les  canaux  muqueux  des  voies  génito- 


unnaires  ; 


3* Canaux  muqueux  qui,  dans  aucune  circonstance  pos- 
sible ,  ne  peuvent  être  en  rapport  avec  les  corps  étrangers 
venus  du  dehors  :  tels  sont  les  canaux  excréteurs  pro- 
fondement  situés.  Nous  verrons  qu'aux  conduits  de  celte 
dernière  catégorie  appartiennent  surtout  les  corps 
étrangers  formes  au  dedans  de  nous. 

De  toutes  les  ouvertures  naturelles ,  celle  qui  sert  le 
plus  habituellement  à  l'introduction  des  corps  étrangers, 
c'est  sans  contredit  Touverture  de  la  bouche  qui  appar- 
tient essentiellement  aux  voies  digestives,  mais  qui  appa^ 
tient  aussi,  aux  voles  respiratoires;  en  seconde  ligne, 
viennent  Torifice  anal  et  les  ouvertures  des  voies  génito- 
urinaircs;  en  dernière  ligne,  au  moins  pour  Timportance, 
les  orifices  des  fosses  nasales  et  des  conduits  auditifs 
externes. 

Or,  les  corps  étrangers  inanimés  venus  du  dehors  peu- 
vent être  tantôt  fortuitement^  VSiX^itl  volontairement  iotro* 
duits  dans  Téconomie  par  les  ouvertures,  naturelles: 
fortuitement,  telle  une  bille  qui  tombe  de  la  bouche  dans 
le  larynx  ;  volontairement ,  soit  dans  un  but  plus  ou 
moins  raisonnable,  suit  par  une  volonté  pervertie  ou 
monomaniaque  ;  quelquefois  cette  introduction  est  le 
fait  d'un  art  conservateur.  Rarement  elle  est  opérée  par 
une  main  suicide  ou  homicide.  Il  arrive  assez  souvent  que 
Tintroduction  volontaire  des  corps  étrangers  est  Feflet 
d'une  espèce  de  monomanie:  tel  est  le  fait  de  cette  jeune 
personne  dont  il  est  parlé  dans  les  Mémoires  de  la  Société 

royale  de  médecine  ^  qui  avalait  tous  les  dieveux  qu'elle 
pouvait  se  pi*ocurer,  et  dans  Testomnc  de  laquelle  on  trouva 
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uoe  masse  énorme  de  cheveux  feutrés  ;  telle  encore  la 
Dianie  de  cette  jeune  fille  qui  avalait  toutes  les  épingles 
qu  elle  pouvait  se  procurer  ,  et  qui  finit  par  mourir  dans 
le  marasme  le  plus  complet  :  à  Tautopsie  on  trouva  que 
presque  tous  les  muscles,  surtout  ceux  de  la  cuisse,  étaient, 
poar  ainsi  dire ,  transformés  en  pelottes  garnies  d*épingles 
(ce fait  ma  été  raconté  par  Dupuytren  )  ;  telle  encore  la 
clef  du  poëte  Gilbei*t.  Souvent  cette  monomanie  se  dirige 
do  côté  des  voies  génito-urinaires.  Ainsi  Dupuytren  rap- 
pelait souvent  à  ses  leçons  lobservation  d'une  femme  qui 
était  possédée  de  la  manie  d'introduire  dans  sa  vessie  des 
fragments  de  porcelaine  :  trois  opérations  de  taille,  et  lu 
terreur  qu^on  lui  inspirait  sur  le  danger  de  lopération , 
ne  guérirent  pas  cette  malheureuse  de  sa  funeste  mono- 
manie:  elle  succomba  à  la  quatrième  taille. 

J*ai  été  consulté  par  une  jeune  dame,  appartenant  à 
une  très  bonne  famille  ,  dont  elle  était  ailorce,  ainsi  que 
de  son  mari  qu'elle  aimait  tendrement.  Cette  femme 
avait  la  mante  d'introduire  des  fragments  de  pierre 
dans  son  vagin,  et  tout  me  porte  à  croire  (|u'elle  ne 
conservait  aucun  souvenir  de  cette  introduction.  Elle  me 
raconta  que  ces  pierres  se  formaient  dans  son  corps  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  considérables,  et  déterminaient 
des  accidents  qui  la  foiçaient  à  avoir  recouis  aux  gens  de 
l'art.  Cette  dume  me  montra  lu  collection  de  pierres  qui 
loi  avaient  été  extraites  du  vagin  ,  et ,  comme  elle  avait 
habité  diverses  parties  de  la  France  depuis  l'invasion  de 
la  monomanie ,  on  voyait ,  à  côté  de  pierres  apparte^ 
nant  i  des  terrains  granitiques ,  des  pierres  appartenant 
k  des  terrains  calcaires ,  du  silex ,  etc.  Je  feignis  de 
croire  &  sa  sincérité,  et  je  la  priai  de  me  prévenir  aussitôt 
qu'une  nouvelle  pierre  se  serait  formée ,  car  elle  avait 
commencé  par  me  dire  qu'elle  n'en  avait  pas  au  moment 
où  elle  se  présentait  à  moi.  Quinze  jours  après,  cette 
dame  me  fit  ap|)cler,  et  je  retirai  de  son  vagin  des  mor* 
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ceaux  de  plâtre  appartenant  à  une  démolition.  Je  cher- 
chai alors  à  hiî  démontrer  que  ce  corps  étranger  venait 
d'être  récemment  introduit;  qu^il  était  impossible  qnil 
se  fût  formé  dans  Tintérieur  de  son  corps ,  de  même  que 
les  autres  pierres  qu'elle  m'avait  remises  ;  que  ces  corps 
étrangers  avaient  été  nécessairement  introduits  ou  par 
elle  ou  par  une  autre  personne,  et  que  si  sa  volonté  n  y 
était  pour  rien ,  elle  était  victime  d'une  funeste  mono- 
manie.  Je  répétai  cela  en  présence  des  membres  de  sa 
famille ,  que  j'eus  bien  de  la  peine  à.  convaincre ,  tant  ils 
étaient  fascinés.  Quanta  la  malade  elle-même,  elle  affir- 
mait avec  tant  de  vérité  qu^elle  était  complètement  étran- 
gère à  la  présence  de  ces  corps  étrangers,  qu  elle  se  sou- 
mettrait à  tout  pour  être  délivrée  de  ce  qu'elle  appelait 
son  infirmité,  que  je  suis  porté  à  croire  qu'elle  perdait 
complètement  le  souvenir  de  cette  introduction,  quelle 
effectuait  probablement  dans  un  accès  de  monomanie. 
Sans  doute  de  funestes  habitudes  président  le  plus  ordi- 
nairement  A  dépareilles  introductions;  mais  un  certain 
nombre  doit  être  rapporté  à  une  véritable  monomanie 
qui  revêt  cette  forme  singulière. 

L'introduction  volontaire  des  corps  étrangers  dans 
lanus  a  souvent  pourpoint  de  départ  une  douleur  dans 
cette  région  et  le  soulagement  apporté  par  cette  ma- 
nœuvre qui  finit  trop  souvent  par  devenir  une  habitude 
libidineuse  que  ,  par  honneur  pour  l'espèce  humaine,  je 
qualifierai  de  monomaniaque.  Dans  un  fait  observé  tout 
récemment  à  l'hôpital  de  la  Charité  par  M.  Morel-Laval- 
lée,  il  est  constant  que  l'individu  qui  en  fait  le  sujet  ayant 
été  grandement  soulagé  de  douleurs  vives  à  l'anus  par 
l'introduction  du  doigt  dans  le  rectum  ,  finit  par  substi- 
tuer au  doigt  un  flacon  d'eau  de  Cologne  de  petite  dimen- 
sion, qu'il  introduisait  tous  les  soirs  dans  la  moitié  de  sa 
longueur  et  qu'il  laissait  à  demeure  toute  la  nuit;  puis 
le  soulagement  ayant  diminué^  ce  fut  un  pot  de  pommade 
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qa'il  substitua  au  flacon,  et  enfin  un  verre  ordinaire  au 
pot  de  pommade.  Or,  il  arriva  c[ue  ce  verre  ayant  été 
introduit  parle  fond,  plus  large  Cjue  lorifice,  le  verre  tout 
entier  fut  avalé  par  le  rectum,  ce  qui  s'e^^plique  très  bien 
par  la  contraction  du  sphincter,  dont  la  force  se  décom- 
pose l^'  en  constriction ,  2^  en  propulsion;  et  ce  fut  dans 
ces  conditions,  le  rebord  du  verre  étant  situé  au-dessus 
da  sphincter,  que  le  malade  fut  apporté  à  Thôpital  de  la 
Charité,  où  il  fut  délivré  sans  accident  de  ce  corps  étran- 
gère laide  d'un  procédé  ingénieux  imaginé  par  M.  Morel. 
Des  aveux  positifs  établissent  que,  dans  un  fait  analogue 
publié  par  M.  Velpeau,  c'était  uniquement  une  sensa- 
tion voluptueuse  que  recherchait  l'individu  qui  en 
fait  le  sujet.  A  mesure  que  la  sensation  s'émoussait 
par  l'introduction  répétée  du  même  corps  ,  cet  indi- 
vidu avait  recours  à  un  corps  plus  volumineux,  et, 
petit  à  petit,  il  en  vint  à  s'introduire  un  de  ces  grands 
verres  à  bière,  dont  le  fond  a  des  dimensions  aussi  consi- 
dérables que  celui  d'une  bouteille  ordinaire.  Le  verre 
iiit  avalé  par  le  même  procédé  que  j'ai  indiqué  tout  à 
Theore.  Déjà  des  tentatives  peu  régulières  d'extraction 
avaient  été  faites ,  le  verre  entamé ,  l'intestin  légèrement 
déchiré.  Quelque  habilement  que  fût  retiré  le  corps  étran- 
ger, une  inflammation  considérable  s'empara  du  rectum 
lacéré  et  des  parties  voisines,  et  le  malade  paya  de  sa  vie 
sa  funeste  et  inconcevable  monomanie. 

Cest  souvent  dans  le  but  unique  de  faciliter  l'émission 
des  urines  difficile  et  douloureuse  que  certains  individus 
inrroduisent  des  corps  étrangers  dans  le  canal  de  l'urètre. 
Tel  est  le  cas  «lont  M.  Caudmont ,  membre  de  la  Société 
afiatomique,  a  communiqué  l'histoire  à  cette  Société.  Un 
homme,  âgé  de  vingt-sept  ans,  ayant  une  grande  difficulté 
poor  uriner,  s'introduisit  dans  le  canal  de  l'urètre  un 
crayon  ayant  5  centimètres  de  long.  Le  crayon  lui  ayant 
échappé,  il  ne  put  plus  le  retirer.  Rétention  d'uripe.  In- 
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troductiou  d'une  petite  sonde  qui  enfonce  le  corps  étrao- 
ger  jusque  dans  la  vessie.  Ce  corps  étranger,  que  M.  Caud- 
mont  a  présenté  à  la  Société,  a  été  très  habilement  retiré 
par  lui  de  la  vessie  à  1  aide  d*un  instrument  lithotriteur  en 
forme  de  pince,  qui  heureusement  a  saisi  le  corps  étran- 
ger tout  près  de  Tune  de  ses  extrémités. 

D  autres  corps  étrangers  sont  introduits  dans  les  voies 
alimentaires  par  un  motif  plus  ou  moins  raisonnable  :  tels 
sont  les  louis  d'or  enveloppés  d'un  linge  avalés  dans  le  but 
de  les  soustraire  aux  voleurs  (fait  de  Habicot);  telles  sont 
les  médailles  que  le  savant  voyageur  Le  vaillant  avala  dans 
la  crainte  d'en  être  dépouillé  par  des  corsaires.  Les  an- 
nales de  Tart  sont  remplies  d'exemples  de  pièces  de 
monnaie,  de  couteaux,  de  fourchettes  et  autres  corps 
étrangers  introduits  dans  les  voies  alimentaires,  soit  par 
forfanterie  à  la  suite  d'un  pari,  soit  par  des  baladins  pour 
exploiter  la  curiosité  publique. 

D4iutres  corps  étrangers  sont  introduits  volontairement 
par  une  main  suicide  (les  poisons),  rarement  par  une  main 
homicide.  Dans  cette  dernière  catégorie  doivent  être  rangés 
les  corps  étrangers  introduits  dans  rarrière^bouche  d'un 
enfant  nouveau-né.  A  un  raffinement  de  malveillance  ou 
de  vengeance  peuvent  être  rapportés  l'introduction  d'une 
queue  de  cochon  dans  l'anus  d'une  fille  publique  dout  parle 
Marchettis,  et  celle  d'une  petite  médaille  dans  le  canal  de 
l'urètre  d'un  liomme  ivre  dont  parle  M.  Civiale. 

Parmi  les  corps  étrangers  introduits  temporairement 
ou  laissés  à  demeure  par  un  art  conservateur,  je  citenii 
les  pessaires,  les  canules,  les  sondes,  les  bougies,  Ic^ 
dents,  les  obturateurs,  etc.  (i). 

Cela  posé  sur  les  causes  qui  président  à  l'introduction 

(i)  II  n*e«t  pat  rare  de  roir  des  obtonileuri  et  des  dents  artificieUr* 
•vftléet  et  rendues  par  les  telles.  Un  prëparatear  d*analomie  Bi*a  affin"'' 
avQÎr  truuve'  sur  un  cadavre  nue  dent  artificielle  armt'e  de  son  pivoi« 
dans  une  division  broncltiqui*. 
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des  corps  élrangers  dans  rëcouoinie  par  les  ouvertures 
naturelles,  jetons  un  coup  d'œil  général  sur  l'ensemble  de 
ces  corps.  Ils  peuvent  être  gazeux,  liquides  ou  solides  : 
ces  derniers  sont  organiques  ou  inorganiques.  Les  corps 
étrangers  organiques  appartiennent  au  règne  végétal  ou 
au  règne  animal. 

Corps  étranger*  gazeux. 

Les  gaz  non  respirables  ou  délétères  introduits  dans  les 
foies  aériennes  avec  ou  sans  air  atmosphérique  sont  sans 
doute  des  corps  étrangers  et  de  la  pire  espèce  ;  mais 
œmme  ils  agissent  les  uns  par  leurs  propriétés  négatives , 
cest-à-dire  en  tant  qu'ils  sont  impropres  à  entretenir  la 
respiration  et  la  vie,  les  autres  par  leurs  propriétés  toxi- 
({ues  ou  par  Yintoxicaiion  du  sang ,  leur  étude  appartient 
i  l'asphyxie. 

Il  en  est  de  même  des  miasmes  végétaux  ou  animaux 
dootlair atmosphérique  est  le  véhicule,  et  qui  agissent 
sur  Féconomie  par  septîcation.  Certes,  cette  étude,  à  la- 
t{ueUe  se  rattachent  les  grandes  questions  de  contagion  et 
d'infection,  est  d'un  immense  intérêt;  car  les  voies  respi- 
ratoiressont  la  grande  voie  d'introduction  dans  récouoniie 
de  tous  les  hétérogènes  gazeux,  de  tous  les  miasmes  qui 
Hofectent;  mais  leur  étude  appartient  à  la  pathologie 
générale  des  maladies  miasmatiques,  et  Tanatouiie  patho- 
logique ne  saurait  intervenir  que  pour  la  dctertnination 
des  effets  consécutifs  de  ces  miasmes  sur  Téconomie. 

La  théra|>euti(|uc  a  fuit  quelques  essais  d'introduction 
<luis  les  voies  respii*atoii*es  de  ces  corps  étrangers  ga- 
>ctii;  mais  ces  essais  sont  insuffisants.  Je  ne  doute  pus 
cependant  qu'ils  ne  soient  repris  tôt  ou  tai*d;  car  la 
p^nde  surface  absorbante  des  voies  respiratoires,  si  puis- 
sante pour  la  destruction  du  corps  de  riiommc,  ne  doit 
|usctrc  moins  puissante  pour  sa  conservation.  Ainsi  l'aug- 
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mentatioD  de  la  quantité  d'oxygène  de  Tair  atmosphéri- 
que, les  vapeurs  émollientes,  aromatiques,  balsamiques, 
ammoniacales,  acides,  répandues  dans  1  atmosphère  ou 
respirées  à  Taide  d'appareils  particuliers,  ne  peuvent  pas 
être  considérées  comme  un  moyen  indifférent.  Je  ne  sache 
pas  qu'on  ait  tenté  l'introduction  de  gàz  médicamenteux 
par  i  anus. 

Mais  Tanatomie  pathologique  est  en  droit  de  s^occuper 
des  gaz  considérés  comme  véhicule  de  corps  étrangers 
pulvérulents. 

Ainsi,  chez  les  individus  qui  vivent  habituellement  au 
milieu  de  la  poussière  du  charbon,  le  charbon  pulvérulent 
est  porté  avec  lairdans  les  vésicules  pulmonaires  où  il  est 
déposé,et  où  il  forme  à  la  longue  des  masses  compactes 
qu^on  a  prises  bien  souvent  pour  des  tubercules^  et  surtout 
pour  de  la  mélanose.  J'ai  vu  des  charbonniers  affectés  de 
catarrhe  chronicpie ,  dont  les  crachats  étaient  constam* 
ment  colorés  de  noir  et  quelquefois  complètement  noirs  ; 
plusieurs  expectoraient  de  temps  en  temps  de  petites 
pierres  noires  qui  n'étaient  autre  chose  qu^une  agglomé- 
ration compacte  de  poussière  de  charbon.  J'ai  rencontré 
plusieurs  fois,  à  l'autopsie  des  charbonniers,des  masses  de 
lobules  pulmonaires  tout  à  fait  imperméables  par  suite 
de  leur  pénétration  par  le  charbon  :  on  a  peine  à  croire, 
au  premier  abord,  que  ces  petites  carrières  de  charbon 
puissent  provenir  de  la  poussière  impalpable  disséminée 
dans  l'atmosphère  qui  entoure  les  charbonniers.  La  ques- 
tion de  savoir  si  cette  poussière  de  charbon,  accumulée 
dans  les  vésicules  pulmonaires ,  peut  avoir  pour  consé- 
quence la  production  de  tubercules ,  me  paraît  décidée 
d'une  manière  né^jative. 

Il  est  bien  probable  que  chez  les  plâtriers,  la  poussière 
du  plâtre  doit  pénétrer  dans  les  vésicules  pulmonaires  et 
se  comporter  à  peu  de  chose  près  comme  le  charbon.  Je  ne 
connais  rien  de  positif  à  cet  égard.  L'influence  de  la  pro- 
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fession  de  plâtrier  sur  le  développement  des  tubercules 
pnlffloDaires  ne  me  paraît  pas  bien  constatée. 

Le  blanc  de  céruse  pénétrant  par  les  voies  aériennes 
peut-il  devenir  cause  d'intoxication  saturnine?  Je  serais 
porté  à  le  croire  ;  car,  j^ai  observé  que  les  ouvriers  em- 
ployésà  emballer  le  blanc  de  céruse  dans  les  fabriques  sont 
bien  plus  promptement  et  plus  profondément  atteints 
d*inloxicatian  saturnine  que  les  autres  ouvriers  attachés 
k  ces  établissements. 

J*ai  vu  bien  rarement  des  tuberculeux  parmi  les  pein« 
très  en  bâtiment  et  les  individus  employés  aux  usines  de 
plomb. 

Corps  ëtrangers  liquides. 

Les  corps  étrangers  liquides  vénéneux  introduits  dans 
Testomac  agissant  par  leurs  propriétés  toxiques,  je  ren- 
voie leur  étude  au  moment  où  nous  étudierons  les  lésions 
produites  dans  l'économie  par  Tingestion  des  poisons. 

Il  en  est  de  même  des  corps  étrangers  liquides  médi- 
camenteux ou  vénéneux  qui  peuvent  être  introduits  par 
I  anus  dans  le  gros  intestin,  cette  importante  voie  de  mé- 
dication. 

Les  injections  de  liquides  chargés  de  diverses  sub- 
stances médicamenteuses  dans  les  voies  génito-urinaires 
ne  doivent  pas  être  omises  dans  cette  énumération. 

Mais  cVst  surtout  dans  les  voies  aériennes  que  les  li- 
quides agissent  comme  corps  étrangers  ;  le  plus  ordinai- 
rement ils  sont  expulsés  par  la  toux  ou  absorbés.  La  phy- 
siologie expérimentale  nous  apprend,  en  effet,  la  puis- 
sance énorme  d'absorption  des  voies  aériennes.  Las- 
phyxie  peut  être  la  suite  immédiate  de  l'introduction 
d'une  certaine  quantité  de  liquide  dans  les  voies  aériennes, 
lorsque  la  toux  ne  peut  pas  ouvrira  Tair  un  passage  par 
le  déplacement  ou  Fexpulsion  du  liquide. 

J'ai  vu  une  mort  instantanée  suivre  l'introduction  im- 
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pnidenie  dans  lacavité  buccale  de  quelques  cuillerées  d'eau 
dans  un  cas  d  apoplexie  de  la  protubérauce.  li  existe  une 
maladie  qui  consiste  duns  la  paralysie  du  larynx,  paralysie 
qui  peut  d'ailleurs  être  indépendante  de  toute  autre  para* 
lysie.  Sous  ce  rapport,  le  fait  suivant  mérite  d  être  men- 
tionné. Un  malade  entra  dans  mon  service  avec  une 
aphonie  complète.  Je  crus  qu'il  avait  une  phthisie  laryn- 
gée. Chez  ce  malade  la  déglutition  était  extrêmement  la- 
borieuse, et  bien  qu*il  mit  à  son  accomplissement  toute 
sa  force  de  volonté,  cet  acte  s  accompagnait  deffbrts 
considérables  de  toux  qui  dénotaient  Tintroduction  de  1  air 
dans  les  voies  aériennes,  efforts  iucomplets  et  presque  tou- 
jours impuissants,vu  ledéfautdecontractiondes  muscles  de 
lu  glotte.  Ce  malade  mourut  subitement  en  avalant  un  li- 
quide. A  Tautopsie,  je  trouvai  le  larynx  parfaitement  sain. 
La  trachée  et  les  bronches  étaient  remplies  de  pus  mêlé  à 
un  liquide  clair;  le  poumon  emphysémateux  contenait 
quelques  tubercules  disséminés  au  milieu  d'un  tissu  sain. 
La  mort,  dans  ce  cas,  est  survenue  de  la  même  ma- 
nière qu'à  la  suite  de  la  section  des  nerfs  pneumo-gastri- 
c|ues  chez  quelques  animaux.  Ayant  pi*atiqué  à  plusieurs 
reprises  la  section  des  nerfs  pneumogastriques  sur  des 
lapins  je  vis  que,  tantôt  la  mort  survenait  quelques  heures 
après  Texpérience,  et  que  tantôt  elle  n'arrivait  qu'au  bout 
de  plusieurs  jours.  Surpris  de  cette  différence  de  résultats 
dans  des  conditions  qui  paraissaient  identiques,  je  6s 
Fuutopsie  de  plusieurs  de  ces  animaux,  et  je  tiH)Uvai  chez 
ceux  qui  étaient  morts  rapidement  l'œsophage  et  le  pha- 
rynx i*emplis  de  choux,  et,  en  outre,  une  certaine  quantité 
de  ces  mêmes  choux  dans  les  voies  aériennes,  tandis  que 
rien  de  semblable  n'existait  chez  les  animaux  qui  survi- 
vaient plusieurs  jours  à  l'expérience.  I^  raison  de  cette 
différence,  c'est  qu'on  avait  laissé  des  choux  à  la  disposi- 
tion des  premiers  animaux,  tandis  que  ceux  qui  avaient 
survécu  avaient  été  privés  de  tout  aliment. 
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A  la  même  série  de  faits,  il  faut  rapporter  la  mort  subite 
de  plusieurs  épileptiqnes  surpris  par  leur  attaque  en 
mangeant  la  soupe.  A  Tautopsie  de  deux  épileptiques  morts 
dans  cette  position ,  jVi  trouvé  des  matières  alimentaires 
dans  les  voies  aériennes. 

Des  efforts  de  vomissement  peuvent  amener  les  mêmes 
résultats.  On  parle  d'un  soldat  ivre  qui,  ayant  été  pris  de 
vomissement  dans  Tétat  d'jvresse,  mourut  subitement 
par  le  passage  des  matières  vomies  dans  les  voies  aérien* 
nés;  d*un  infirmier  de  rhôpital  de  la  Charité  qui,  aperce- 
vant Corvisart  au  moment  où  il  faisait  des  efforts  dé 
vomissement,  voulut  se  retenir  par  respect,  et  tomba 
mort  à  Tinstant. 

» 

Corps  étrangers  solides  vêiiQs  du  dehon. 

Ils  sont  organiques  ou  inorganiques. 

Les  corps  étrangers  organiques  sont  tirés  du  règne  vé* 
gétat  ou  du  règne  animal.  Ils  appartiennent  essentielle- 
ment aux  voies  digestives  et  aux  voies  aériennes  (1)  ;.anx 
voies  digestives,  parce  qu'ils  sont  constitués  par  des  Sttb« 
stances  alimentaires  ou  introduits  avec  elles  ;  aux  voies 
aérienaes,  vu  la  communauté  des  cavités  buccale  et  pha« 
lyngienne. 

Ce  qui  constitue  essentiellement  le  corps  étranger,  ce 
qni  lait  la  gravité  de  sa  présence,  c'est  moins  sa  nature  que 
son  vo/ume.  Ainsi,  la  substance  la  plus  inoffensiveet  même 
la  plos  alimentaire  par  sa  nature  qui,  introduite  soiis  tm 
petit  volume,  servirait  à  une  bonne  nutrition,  devient 
corps  étranger  par  son  volume  considérable,  tandis  que 

(i)  CoiMiie  exemple  de  corps  étrangers  organiques  des  voies  génitales, 
je  4trai  qae  f  ai  tu  en  Limoustn  Une  pauvre  paysanne  affectée  Je  chute  de 
■asrice  ( snTigioalion  du  vagin)  qui  contenait  parfaitement  l'aténu  à 
Taidc  d'une  pomoïc  en  guise  de  pessaire  qu*elle  renourelait  de  temps  en 
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des  corps  étrangers  proprement  dits,  qui  ne  sont  nulle- 
ment en  rapport  avec  la  vitalité  des  organes,  passent 
inaperçus,  parce  que  leur  volume  leur  permet  de  franchir 
impunément  les  détroits  du  canal  digestif.  Ainsi ,  j  ai  vu 
deux  fois  un  morceau  de  bœuf  volumineux  arrêté  dans  le 
pharynx  déterminer  immédiatement  la  mort  par  as- 
phyxie. Dans  Tun  de  ces  cas,  dont  la  pièce  est  déposée  au 
musée  Dupuytren,  le  morceau  de  bœuf  emplit  le  pharynx, 
et  un  prolongement  plus  étroit  s'engage  dans  le  la- 
rynx dont  il  obstrue  la  partie  sus-glottique  :  telles  une 
poire,  un  œuf  dur,  une  grosse  châtaigne,  retenus  dans 
l'œsophage. 

Dans  1  appréciation  du  volume,  il  faut  toujours  étudier 
comparativement  le  diamètre  du  corps  étranger  et  celui 
du  canal  muqueux  avec  lequel  il  est  mis  en  rapport,  tenu- 
compte  aussi  de  la  différence  dans  leurs  divers  diamètres 
de  chacun  de  ces  corps  étrangers. 

Sous  ce  dernier  rapport ,  il  y  a  une  distinction  à  faire 
entre  les  corps  trop  volumineux  dans  toutes  leurs  dimen- 
sions pour  drculer  dans  les  canaux  où  ils  sont  engagés, 
et  ceux  dont  les  dimensions  inégales  leur  permettent  de 
franchir  le  passage  lorsqu'ils  se  présentent  dans  le  sens 
de  leur  petit  diamètre  et  s'y  opposent  complètement  lors- 
qu'ils se  présentent  dans  un  autre  sens. 

A  la  première  catégorie  appartiennent  les  louis  dor 
enveloppés  dans  un  linge  dont  parle  Habicot;  à  la  seconde 
le  louis  d  or  jeté  en  lair,  reçu  dans  la  bouche,  et  pénétrant 
dans  le  larynx  par  sa  tranche,  le  fragment  d'épée  qui 
pénètre  dans  les  voies  alimentaires  dans  le  sens  de  sa 
longueur. 

Or,  les  canaux  muqueux  présentent  dans  divers  points 
de  leur  longueur  des  rétrécissements  ou  détroits  qui  ood* 
stituent  presque  toujours  l'obstacle  au  passage  du  corps 
étranger.  Ainsi  la  glotte  pour  les  voies  aériennes,  la  poi^ 
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tion  cervicale  de  l'œsophage, le  pylore,  Torifice  iléo-cœcal, 
rappendice  vermiculaire,  Tanus  pour  les  voies  alimen- 
taires. 

On  a  dit  que  telle  était  la  loi  d'harmonie  qui  présidait  à 
iorganisalicn ,  qu'il  y  avait  une  proportion  rigoureuse 
eotreles  diamètres  des  divers  détroits  du  canal  ahmen- 
mentaire;si  bien  que,  lorsqu'un  corps  étranger  avait  tra- 
versé le  détroit  œsophagien,  il  traversait  nécessairement 
les  autres  détroits.  Cela  peut  être  vrai  en  général,  mais 
il  y  a  beaucoup  d'exceptions  à  cet  égard,  et  puis  les  corps 
étrangers  peuvent  se  présenter  dans  des  sens  différents 
eo  traversant  le  canal  alimentaire.  N'oublions  pas  d'ail- 
leui-s  la  disposition  infundibuliforme  (1)  si  remarquable 
des  diverses  parties  du  canal  digestif,  et  la  dilatatibilité 
si  variable  des  canaux  et  des  détroits. 

N  oublions  pas  que  les  divers  conduits  et  détroits  n'ont 
pas  le  même  diamètre  aux  diverses  époques  de  la  vie;  que, 
par  exemple,  le  diamètre  antéro*postérieur  de  la  glotte 
ckezladulte  est  de  10  à  12  lignes  (20  à  2&  millimétrés), 
tanJisqu'il  n'est  que  de  la  moitié  chez  l'enfant.  Enfin  n'ou- 
blions pas  les  détroits  morbides  (2)  qui  peuvent  s'établir 
par  suite  d'inflammations  chroniques,  de  cicatrices,  de 
caucers  :  ainsi  des  noyaux  de  cerises,  un  petit  fragment 
(Tos  de  volaille  arrêtés  dans  un  point  du  canal  intestinal 
pathologiquement  rétréci,  ou  même  dans  une  hernie, 
^i  déterminé  des  accidents. 

Il  suit  de  là  que,  sous  le  rapport  du  volume,  ce  qui  est 
corps  étranger  pour  un  appareil  d*organes  ne  serait  pa$ 

0]  Co  corps  étranger  qui  a  circula  librement  dans  les  deux  premiers 
i«n  de  I  mtestin  grêle,  peut  être  arrêté  dans  le  dernier  tiers. 

(3]  Sur  le  corps  d*un  indÎTidu  affecté  de  rétrécissement  carcinoma- 
*c«i  de  Toesophage ,  j*ai  trouvé  trois  balles  de  petit  calibre  engagées  dans 
^partie  réirécie  qu  elles  obstruaient  complètement.  Il  n'est  pas  douteux 
^«e  ces  balles  n  aient  été  avalées  par  le  malade,  qui  avait  la  conscience 
^  rélréci»seaieDt,  dans  le  but  d*oavrir  un  passage  aux  aliments. 
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corps  étranger  pour  un  autre  appareil  ou  uu  autre  or« 
gane.  Ainsi,  un  grain  de  raisin,  une  bille  Jivoire,  une 
perle  de  verre,  un  louis  d'or,  sont  des  corps  étrangers  pour 
le  larynx  et  n'en  sont  pas  pour  les  voies  digestives.  Un 
grain  de  plomb,  un  noyau  de  cerise,  sont  corps  étranger 
pour  l'appendice  iléo-cœcale,  et  ne  le  sont  pas  pour  le 
reste  du  canal  digestif;  ainsi,  un  grain  d  orge,  d*avoine, 
un  grain  de  chapelet,  sont  des  corps  étrangers  pour  le 
conduit  auditif. 

•  •  • 

Apr^s  le  volume,  ce  qui  importe  le  plus  dans  un  corps 
étranger,  c  est  la  consistance.  Sous  ce  rapport,  on  divise 
les  corps  étrangers  en  mous  et  en  solides,  en  hygromé* 
triques  et  non  hygrométriques. 

Les  corps  mous  végétaux  ou  animaux  sont  susceptibles 
de  s^ahérer,  de  seramollir,de  sedissoudre,  de  se  putréBer; 
et,  s'ils  sont  dans  le  canal  digestif,  de  se  digérer  de  telle 
façon  qu  ils  perdent  avec  leur  volume  leur  qualité  de 
corps  étranger.  Ainsi,  ce  qui  est  corps  étranger  pour  Tœ- 
sophage  peut  ne  1  être  plus  pour  Testomac,  encore  moins 
pour  rinlestin.On  conçoit  qu'un  corps  étranger  des  fosses 
nasales  et  des  voies  aériennes,  puisse,  en  se  ramollissant  el 
en  se  divisant,  être  facilement  expulsé,  et  le  fait  a  été  plu- 
sieurs fois  observé. 

Les  cori)s  hygrométriques  augmentent  plus  ou  moins  de 
volume  sous  l'influence  de  l'humidité,  tel  le  haricot  qu^un 
enfant  s^amuse  à  lancer  dans  l'air  et  qui,  reçu  dans  la  bou^ 
che  et  comme  attiré  par  une  inspiration  instinctive,  pé- 
nètre avec  la  colonne  d'air  dans  les  voies  aériennes.  Ce 
haricot,  dis-je,  qui  ne  produit  d'abord  que  des  accidents 
médiocres ,  intermittents ,  en  détermine  de  graves,  de 
permanents  et  même  de  mortels,  aussitôt  qu'il  est  gonflé 
par  l'humidité  du  lieu. 

Ou  dit  avoir  vu  germer  dans  le  conduit  auditif  un  pois, 
un  grain  d'avoine,  et  dans  les  fosses  nasales  un  haricot. 
Cela  n'est  pas  impossible;  mais  il  faut  reléguer  parmi  les 
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£ibies  rbistoire  de  Donatus  qui  parle  rFun  noyau  de  cerise 
introduit  dans  roreille,  qui  finit  par  germer  et  qu  on  pût 
extraire  par  la  tige. 

Les  corps  étrangers  durs,  qu  ils  appartiennent  au  règne 
végétal  (noyaux  de  pêches,  de  prunes,ainandes,  noix^  mar* 
roDs  enveloppés  de  leur  écorce),  au  règne  animal  (os))  ou  au 
règne  inorganique^  produisent  des  résultats  identiques,  et 
ces  résultats  dépendent  beaucoup  de  leur  configuration,  de 
lenr  surbce,  tantôt  arrondie,  lisse,  tantôt  anguleuse,  iné- 
gale, vulnérante,  déchirante.  Voilà  pourquoi  les  arêtes 
de  poissons,  les  os  presque  toujours  anguleux  et  pointus 
qai  sont  avalés,  soit  avec  un  morceau  de  bœuf  ou  de  mou* 
ton  non  ma.«$tiqué ,  soit  avec  de  la  soupe,  tiennent  une  si 
grande  place  dans  Thistoire  des  corps  étrangers  de  f  œso« 
phage.  Tout^ois  ces  corpsi  étrangers  anguleux  peuvent 
être  offensifs  ou  inofFensifs,  suivant  la  direction  qu'ils  sui- 
vent dans  leur  pénétration. 

On  a  peine  à  croire  que  des  corps  étrangers  tels  qu  un 
couteau  ouvert,  un  affilotr  de  charcutier,  un  couteau  de 
poche  avec  sa  gaine,  etc.,  aient  pu  traverser  impunément 
les  voies  digestives. 

DEUXIÈME  SOUS-ORDRE. 
C&rw  tlfâBterft  non  vivants  formés  aa  deteas  de  noos. 

Les  corps  étrangers  non  vivants  formés  au  dedans  de 
nous  sont  organiques  ou  inorganiques* 

PREMIER  GENRE. 
Corps  étraogen  orgaoiqaa. 

Ce  sont  des  corps  qui,  ayant  fait  partie  de  Torgantsme, 
s  en  sont  détachés  et  conséquemment  sont  devenus  libres, 
lieur  nombre  est  considérable. 

II.  9 
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Ils  peuvent  occuper  Tépaisseur  de  nos  parties,  les  ca<* 
YÎtés  séfepses  et  synoviales,  les  cavités  muqueuses. 

I  *  Corps  étrangers  organiques  situés  dans  rëpaissear  de  nos  parties. 

Qe  ^pt  des  portions  d'os  qui  ont  été  séparées  par 
\^  prqi<^P^l^4  lancés  par  la  poudre  à  canon,  les  esquilles 
^ps  ffiictures  compliquées.  Toutefois ,  il  est  bon  de 
rappeler  ici  que ,  dans  le  cas  de  fractures  avec  écra- 
avaient»  saps  pénéiration  de  lair,  des  esquilles,  même 
complètement  séparées  et  des  parties  molles  et  des  par- 
ties dures,  peuvent  être  englobées  par  le  cal  et  se  consoli- 
der (1).  Il  nei|  est  pas  dé  même  dans  le  cas  d'esquilles 
^étuçhé^s  par  les  plaies  d'armes  à  feu  :  ces  esquilles,  placées 
d^qs  des  conditions  bien  plus  défavorables,  sont  de  vérita- 
bles corps  étrangers,  lesquels  entretiennent  des  trajets 
fistuleux  qui  ne  tarissent  qu*apràs  lelimination  de  ces 
corps.  Ainsi,  les  os  nécrosés  sont  des  corps  étrangers 
dont  la  sortie  est  indispensable  pour  la  guétîson  ;  ainsi 
tes  cfirtiliiges  aryténoïdes,  les  cattilages  cricoïdes,  ossifiés, 
cariéSi  nécrosés,  perforent  lai  membrane  muqueuse,  ob- 
struent le  larynx  à  la  manière  d  un  corps  étranger,  et  pro- 
duisent la  suffocation. 

Les  parties  molles  gangrenées  sont  encore  de  véritables 
corps  étrangers  qui  doivent  être  éliminés,  et  dont  la  putré- 
laction  précède  la  séparation.  L'emphysème  spontané  est 
qttel(|uefois  la  conséquence  d'une  gangrène  profondément 
située ,  ainsi  qu on  lobserve  dans  les  fractures  comminu- 
tives  des  membres  (2). 

Il  est  pour  les  parties  molles  une  gangrène  sèche  qui 

(l)  Voyes  article  cal  ,  Ciaitedês  adhésion$^  t.  I,  p.  a37. 

(3)  La  connaissance  de  ce  fait  m*a  permis  de  diagnostiquer  une  gan- 
(rèac  profonde  dans  un  cas  d'emphysème  spontané  énorme  occupant  la 
région  cervicale,  la  face  et  le  tronc  ;  Tautopsie  démontra  en  effet  que  cet 
emphysème  Hait  dû  à  la  f^angrène  du  tÎMAii  cellulaire  du  médiastin  anté- 
rieur. 
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OM  punit  bien  remarquable  :  je  lai  observée  suptoot  dans 
lepoumoii  (1).  On  trouve  dans  oe  cas,  oomplétement  sô« 
parés  des  parties  voisines,  des  fragments  de  poumon  m^ 
<luré|  lesquels  remplissent  la  caverne  qui  résulte  de  i^ur 
sq)ar9tion«  Ces  fragments  se  dessèchent  en  quelque  sorte 
sans  subir  de  décomposition  putride. 

Lesmgeitravasé  est  un  véritable  corps  étranger  orga- 
nique; car  il  est  oomplétement  déchu  de  ses  droits  à  la 
vitalitéqu'il  ne  manifeste  par  aucun  phénomène,  et  c'est 
lûen  ^tuitement  qu  on  a  ftiit  jouer  à  ce  sang  extravasé 
«a  rôle  de  premier  ordre  pour  la  production  àes  tôlier- 
coles,  des  cancers  et  d  autres  lésions  organiques. 

Il  en  est  de  même  du  pus,  de  la  matière  tuberculeuse, 
<la  soc  cancéreux* 

1*  Corps  étrangers  organiques  des  membranes  s^rei^ses. 

Les  membranes  séreuses  sont  sujettes  à  des  productions 
cartilagineuses,  qui  se  présentent  sous  l'aspect  de  globes 
spbéroîdaux  eu  ovoïdes,  d'un  volume  variable  depuis  celui 
fuQ  pois  jusqu'à  celui  d'un  œuFde  poule,  offrant  les  carac- 
tères aBatomiques  et  les  propriétés  physiques  du  tissu 
cartilagineux  le  plus  régulier.  Ces  produits  cartilagineux, 
fu  on  rencontre  ordinairement  libres  dans  les  cavités  se- 
'cases,  ont  été  primitivement  adhérents  et  ne  sont  deve- 
DOS  libres  qu'accidentellement,  soit  avant  soit  après  la 
>Dert y  peut-être  le  plus  souvent  par  le  fait  de  l'autopsie; 
car  lorsque  des  tiraillements  n'ont  pas  été  exercés  sur 
les  membranes  séreuses,  on  trouve  ces  productions  car- 
Ûagineuses  adhérentes  à  l'aide  d'un  pédicule  extrême- 
oeot  délié  et  fragile  :  cependant,  telles  sont  la  ténuité  ei  la 

(0  Jnatùmiê  patholojfùiuêf  aven  planches,  Ktt.  XXXH,  explication 
^  U  planche  V.  On  voit  un  fragment  de  poumon  induré  coott^nu  dans 
■M  caTcmt  ans  parois  de  laquelle  il  tient  encore  par  un  pédicule.  D^ns 
'satrcs  cas,  j'ai  trouvé  nn  fraj^ent  de  ponmon  induré,  m.iis  non  pu- 
*tMé,  iibr«  dans  une  cavariM* 
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FragUilé  de  ce  pédicule  qu'il  est  lufitiiment  probable  que 
sa  rupture  peut  avoir  lieu  pendant  la  vie.  Ces  corps  car* 
tilagineux,  qui  se  rencontrent  souvent  dans  la  tunique 
vaginale,  ont  pu  faire  croire  à  la  présence  d'un  troisième 
testicule,  dont  ils  ont  la  forme  ovoïde,  mais  rarement  le 
volume. 

Ces  corps  caitila(pneux  ont  quelquefois  un  noyau  cen- 
tral, osseux,  ou  plutôt  constitué  par  une  concrétion  de 
pbospbate  calcaire,  dont  Tirrégularité  contraste  avec  la 
régularité  de  la  forme  extérieure  de  ces  corps.  Après  la 
tunique  vaginale,  c'est  la  séreuse  péritonéale,  et  plus 
particulièrement  la  portion  hypogastrique  de  cette  se* 
rouse  qui  est  le  siège  le  plus  ordinaire  de  cette  production. 
Souventaiissi  la  rate  offre  à  côté  des  plaques  cartilagineuses 
c|ui  encroûtent  sa  surface,  des  productions  spliéroïdales 
pédiculées,  cartilagineuses,  qui  peuvent  se  détacher  et 
tomber  dans  la  cavité  péritonéale.  On  peut  rapprocher  de 
ces  corps  cartilagineux  les  lamelles  ou  plaques  cartilagi- 
neuses que  Ton  rencontre  si  souvent,  surtout  chez  les  vieil* 
lards,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aracbnoïdien  de  la 
moelle  épinière.  Il  n  est  pas  impossible  que  les  corps 
étrangers  du  péritoine  ne  deviennent  par  leur  présence 
cause  de  péritonite.  Je  rapprocherai  des  productions  carti- 
lagineuses des  séreuses,  les  corps  étrangers  articulaires, 
qui  ont  le  plus  souvent  une  origine  analogue  à  celle  de 
ces  productions. 

y  Corps  étrangers  orçaniqties  des  tnèMifiraDes  s}>notifllcf . 

Ce  senties  corps  étranga^s  ai*f/cti/(ttm. Indépendamment 
>des  corps  étrangers  venus  du  dehors  qui  peuvent  pénétrer 
traumatiquement  dans  les  cavités  articulaires  (grains  de 
plomb,  balles),  indépendamment  des  tophus  des  goutteux, 
les  articulations  sont  sujettes  à  In  production  spontanée  de 
corps  cartilagineux  ou  osseux,  tantôt  complètement  libres, 
tantôt  pédicules ,  mais  qui  ne  méritent,  à  proprement 
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parler,  ie  nom  de  corps  étrangers  que  lorsqu'ib  sont 
aempts  de  toute  adhérence. 

Signalés  par  Âinbroise  Paré,  qui  fit  sur  un  genou  affecté 
<rby  drarthrose  (apostème  aqueuse)  l'extraction  d'unepierre 
i  kfrtmeur  JCune  amande,  fort  blanche^  dure  et  pelie  (i), 
ies  corps  étrangers  articulaires  ont  été  cliniquement  ob- 
scrrésun  très  grand  nombre  de  fois,  dans  larticulatiou 
bk  genou,  par  les  cliirurgiens  qui  ont  plus  ou  moins  exac- 
leoxDt  décrit  les  caractères  physiques  de  ceux  de  ces 
oofpsque  les  accidents  éprouvés  par  les  malades  les 
VimoX  conduits  à  extraire.  Deux  choses  sont  impor- 
laoïes  à  étudier  dans  ces  corps  étrangers  :  1*  leurs  carac- 
UnsfropreSj  2*  leurs  connexions  (2). 

{^  Les  caracières/nvpres  des  corps  étrangers  articulaires 
embrassent  leurs  formes  extérieures  et  leur  structure.  Le 
plassouventpisiformesousésamoïdes,  ils  sont  très  sou- 
vent concaves  et  convexes  en  sens  opposé.  Cette  dernière 
ferme  était  celle  d'un  corps  étranger  extrait  de  l'articulation 
do  genou  qui  m'avait  été  donné  par  Bicherand  (voy.  Anat. 
^ri.,fig.  11,  pi.  VI,  9*  livr.).  M.  Ph.  Boyer  m'a  montré  un 
corps  étranger  extrait  par  lui  de  la  même  articulation,  qui 
>  le  volume  et  la  forme  du  scaphoïde  de  la  main  :  c'est  le 
corps  étranger  le  plus  volumineux  que  j'aie  vu.  Souvent 
lisses,  les  corps  étrangers  sont  quelquefois  rugueux,  tu- 
Wcaleux  à  leur  surface.  Sous  le  rapport  de  leur  struc^ 
^,  les  corps  étrangers  sont  cartilagineux,  osseux,  ostéo- 
cuiilaginenx.    La  dénomination  de  cartilages  libres    et 
itoii7ei  des  articulations ,  qui    leur  a  généralement  été 
^ioanée,  semble  indiquer  que  les  premiers  corps  étrangers 
^ODt  été  extraits  des  articulations  étaient  cartilagineux, 
<a moins  dans  leur  couche  superficielle;  mais  les  faits 
f ioatomie  pathologique  que  j'ai  recueillis  me  paraissent, 

iO  OCtttws  compiètes  d'Ambroite  Pâté,  Parif ,  1 84o,  t.  Ilf,  pag.  Sa. 
())  U  planche  6,  IX*  livraison  de  mon  Anatomie  pathoto^ùfuê^  avec 
T^Wt,  ne  parait  jeter  un  giaiid  jour  sur  ces  dms  queiliout* 
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SOUS  le  point  de  vue  de  la  fréquence ,  hire  pencher  la  ba- 
lance du  côté  des  corps  étrangers  osseux.  he%  corps  écran- 
çeri  cartilagineux  ou  ostéo-cartilagineux  sont  toujours 
lisses  à  leur  surface;  les  corps  étrangers  osséux  sont 
plus  ou  moins  rugueux  ou  tuberculeux.  La  disposition  de 
la  partie  cartilagineuse  et  de  la  partie  osseuse  des  corps 
ostéo-cartilagineux  présente  deux  variétés  :  tautAt  la 
partie  osseuse  et  la  partie  cartilagineuse  sont  stratifiées, 
je  veux  dire  que  la  partie  cartilagineuse  forme  une  moitié 
et  la  partie  osseuse  Fautre  moitié  de  l'épaisseur  du  corps 
étranger;  tantôt  la  partie  osseuse  forme  le  centre  et  h 
partie  cartilagineuse  les  couches  superficielles  de  ce 
corps.  La  partie  cartilagineuse  est  identique  dans  tous 
les  corps  étrangers  articulaires  ;  quant  à  la  partie  osseuse, 
elle  est  tantôt  compacte ,  tantôt  spongieuse,  quelquefois 
même  elle  n'est  autre  chose  qu'une  concrétion  de  phos- 
phate calcaire  dépourvue  de  toute  organisation. 

Les  faits  de  clinique  chirurgicale  semblent  établir  que 
les  corps  étrangers  articulaires  sont  rarement  multiples; 
les  faits  d  anatomie  pathologique  tbe  paraissent  au  con- 
traire établir  la  plus  grande  fréquence  des  corps  étrangers 
multiples.  Dans  le  (ait  représenté  livraison  9,  planche  Vf, 
fig.  il,  que  je  dois  à  M.  Robert  qui  la  soumis  à  la  Société 
anatoraique,  il  y  avait  dix^huit  corps  étrangers  dans  1  sr-* 
ticulation  de  coude;  Morgagni  en  a  compté  vingt-cinq^ 
M.  Malgaigne  soixante  dans  la  même  articuladoo.  Ces 
mêmes  faits  d  anatomie  pathologique  me  paraissent  établir 
que  les  corps  étrangers  articulaires  coïncident  presque 
toujours  avec  une  maladie  de  Tarticutation,  et  plus  purt^ 
eulièremeot'  avec  la  lésion  que  j'ai  décrite  sous  I0  ^^^ 
amure  des  cartilages  articulaires  {i).  Cette  usure ^  ^^ 

(  I  )  Voyez  Buttetins  de  la  Société  anatomùiue^  1  **  annëe,  bulkcîo  d'  t  o« 
d^embrc  |8«6,  !•  édition,  p.  187.  —  Usure  des  surfaces  artieutaif^  "" 
Corpi  étrangers  articulaires.  —Voyez  encore  Dictionnaire  de  médeci^^ 
de  chirurgie  pratiques ,  Articulations  (maladifs  des). 
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nyure  des  suriaces  articulaires  ddns  le  sens  des  mouve- 
ments sont  bien  distinctes  du  sillon  profottd  qui  à  été 
obserfé  sur  quelques  extrémités  articulaires  ,  sillon  prb« 
fond  et  court  qui  paraît  avoir  été  creusé  par  le  corps 
éUinger  lui-même  et  destiné  à  le  recevoir. 

V  Sous  le  rapport  des  connexions^  leè  corps  étahgërs  se 
présentent  sous  deux  états  :  à  Tétat  /i&re,  à  Tétat  pe- 
dkulé.  Les  corps  étrangers  libres  sont  tantôt  fldttantâ 
dans  les  articulations  et  suivent  dans  leut*  déplacement 
les  mouvements  des  surfaces  articulaires  ;  tantàt  ils  sbdi 
renfermés  dans  des  cellules  dépendant  de  la  synoviale, 
disposées  à  la  circonférence  de  Tarticulàtion,  cellules  doni 
les  unes  ont  leur  orifice  plus  évasé  que  le  fond ,  et  dont 
les  autres  présentent  un  orifice  rétréci  de  manière  â  em- 
prisonner le  corps  étranger.  La  liberté  des  corps  étran- 
gers explique  pourquoi  ces  corps  étrangers  viennent , 
dans  certains  mouvements,  s'interposer  inopinément  aux 
surfaces  articulaires,  en  produisant  une  douleur  telle  que, 
dans  le  cas  de  corps  étranger  du  coude  ,  le  forgeron 
laisse  tomber  le  marteau  qu'il  soulève ,  et,  danâ  le  cas  de 
corps  étranger  du  genou,  Thomme  qui  marche  pousse  un 
cri  et  tombe. 

Les  corps  étrangers  pédicules  se  divisent  en  ceot  qui 
ont  un  pédicule  osseux  et  en  ceux  qui  ont  un  pédicule 
■nembraneux.  Les  corps  étrangers  à  pédicule  osseiiic  se 
voient  très  souvent  au  pourtour  des  extrémités  articti- 
laires  dans  le  cas  d'usure  des  cartilages.  Ils  ne  sont 
autre  chose  que  des  végétations,  des  ostéophytes  ,  des 
os(é<H:hondrophy tes ,  des  chondrophytes,  ordinairement 
sphéroïdaux ,  toujours  lisses  lorsqu'ils  sont  cartilagi- 
neux, Hssesou  tuberculeux  lorsqu'ils  sont  osseux.  Ces 
corps  étrangers  pédicules  tiennent  aux  os  tantôt  par  un 
pédicule  étroit,  tantôt  par  un  quart,  im  tiers  de  leur  cir- 
conférence. Large  ou  étroit,  ce  pédicule  peut  se  rora- 
|>re, et  alors  le  corps  étranger  est  libre  dans  larticula- 
ûon.  Les  corps  étrangers  à  pédicule  membraneux   sont 
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appendus  à  un  pédicule  long,  très  long,  ou  à  un  pé* 
dicule  très  court.  Les  pédicules  les  plus  longs  appartiens 
nent  aux  corps  étrangers  développés  à  lextrémité  libre 
des  franges  synoviales  :  les  plus  courts  appartiennent  aux 
corps  étrangers  développés  sous  la  synoviale  qu*ils  sou- 
lèvent et  dont  ils  se  forment  une  enveloppe  bientôt  pédi- 
culée.  Or,  on  conçoit  que  le  pédicule  synovial  puisse  s'aU 
longer  beaucoup  (1)« 

L'exposition  pure  et  simple  des  faits  que  j'ai  observes,  et 
dont  les  figures  et  le  texte  de  la  planche  VI,  9^  livraison, 
peuvent  être  considérés  comme  le  résumé ,  me  paraissent 
établir  l'histoire  des  corps  étrangers  articulaires  sous  le 
rapport  étiologique.  Ainsi  ce  sont  des  productions  ou  végé« 
tations  développées  tantôt  aux  dépens  et  dans  l'épaisseur 
de  la  synoviale  ou  de  ses  franges,  tantôt  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-synovial.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  ils  ne  sont  autre  chose  qu'une  végétation  ou  produc- 
tion osseuse  née  du  pourtour  des  surfaces  articulaires. 

Le  cas  observé  par  Alex.  Monro  a  été  invoqué  pour 
établir  une  autre  théorie  étiologique,  savoir,  que  les  corps 
étrangers  étaient  constitués  par  une  portion  de  cartilage 
détachée  des  extrémités  articulaires.  Mais  en  admettant 
comme  démontrée  cette  interprétation  du  fait  de  Monro, 
vette  théorie  ne  pourrait  s'appliquer  qu'aux  chondropliytes 
^(aux  ostéo-chondrophy  tes  stratifiés,  mais  nullement  aux 
ostéophytes,  encore  moins  h  ceux  des  ostéo-choudro- 
phytes  dans  lesquels  la  partie  osseuse  est  enveloppée  de 
tontes  parts  parla  partie  cartilagineuse,  à  moins  qu'on  ne 
supposât  que  les  fragments  libres  des  cartilages  articu- 
laires pussent  passer  à  l'état  osseux  (2). 

(i)  M.  Philippe  Boyer  m'a  montré  ilcax  corps  étrangers  jaitnposés, 
licact  sous  la  «yoûTiale,  appendus  à  un  pédicule  fibreux  unique  très  dense, 
corps  étranger  double  qu'il  avait  extrait  de  rarticulaiion  du  genou. 

(a)  La  forme  ypbrroïdale  du  plus  grand  nombre  des  corps  étrangers 
articulaires  est  d^aillcurj  en  opposition  avec  Ictiologie  des  cartilages 
détachés. 
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Mais  je  soutiens  qae  le  lait  deMonro  ne  prouve  pas  cette 
déoricHoDro  dit  en  effet  qu  ayant  troavé  dans  rarticula*^ 
(ioQ  femoro-tibiale  d*un  cadavre  un  corps  cartilagineux  de 
kjroaeurJunefève^  le  cartilage  gui  recouvre  [extrémité  in* 
féneure  lui  parut  ' déprimé ^  ce  qui  veut  dire  un  cartilage 
imind,  usé,  et  uon  un  cartilage  présentant  une  perte  de 
sobsiaQce  ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  fève. 

Que  conclure  de  là?  qu'il  faut  rejeter  tout  ce  qui  a  été 
ditsor  les  cartilages  détachés  des  extrémités  osseuses  ?  Non 
assarement.  Au  lieu  de  contester  cette  possibilité*  je  puis 
néme  fournir  des  faits  qui  rétablissent.  Ainsi,  dans  un 
nêinoire  que  j'ai  publié  en  1824  (1),  mémoire  où  je  crois 
noir  démontré  le  défaut  de  vitalité  des  cartilages  arûcu- 
laires,  leur  état  passif  daus  les  maladies  articulaires,  leur 
Qsore,  leur  décollement  à  la  manière  deTongle,  j  ai  cité  le 
&t  d'une  jeune  femme,  morte  trois  ans  après  une  chute  au 
^\  sur  le  grand  trochanter,  et  qui  avait  éprouvé  tous  les 
symptômes  d'une  maladie  de  la  hanche.  Pour  toute  lésion, 

• 

je  trouvai  plusieurs  fragments  de  cartilage  libres  dans 
Farticulation  coxo-féinorale  et  une  perte  de  substance  des 
cartilages  articulaires.  Or,  ces  fragments  réunis  repré- 
^taient  assez  exactement  la  perte  de  substance  des  car- 
tilages. 

Le  fait  recueilli  dans  le  service  de  M.  Velpeau  par 
M.Rid)etest  le  type  des  corps  étrangers  articulaires  déta- 
diés  des  extrémités  osseuses  par  une  violence  extérieure, 
l'uiodividu  tombe  violemment  sur  le  genou.  Il  se  présente 
il  hôpital  de  la  Charité.  On  reconnaît  un  corps  étranger 
a'tkulaire ,  pour  Tcxtraction  duquel  on  a  recours  à  la 
iDéthode  sous-cu tance  en  deux  temps,  d'après  la  méthode 
Je  M.Goyrand  (2).  On  exécute  le  premier  temps,  c'esl- 
i^^ire  qu'on  amène  le  corps  étranger  sous  la  peau  où  on 
'e  laisse,  se  proposant  de  l'extraire  quelques  jours  après. 

0)  archives  générales  de  médecine,  Paris,  i8a4î  *•  IV,  p-  i(>i. 
^'i)Annnlet  de  ta  chiruryic,  Paris,  1841,  t.  I,  p.  63. 
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Le  malade  se  lève  et  marche,  maigre  la  recommandation 
là  plus  expresse  ;  duù  inflammation  de  1  articulation,  sup- 
puration et  mort.  A  i'ouverttire,  on  trouve  que  ce  corps 
étranger,  qui  était  ostéo-cartilagineux,  ressemblait  exacte- 
ment à  un  fragment  détaché  d*une  extrémité  articulaire. 
Or,  on  trouva  sur  Fun  des  condyies  du  fémUr  une  perte 
de  substance  qui  était  exactement  remplie  par  le  corps 
étranger  (la  pièce  a  été  déposée  au  Musée  Dupuytren;. 
Toujours  est-il  que  cette  origine  des  corps  étrangers  ar- 
ticulaireâ  par  violence  extérieure,  indépendamment  de 
la  carie  ou  nécrose  des  os,  doit  être  fort  rare,  et  que,  pour 
Tadmettre,  il  ne  suffit  pas  que  le  coi*ps  étranger,  osseux 
dans  une  partie  et  cartilagineux  dans  une  autre  partie  de 
son  épaisseur,  ait  quelque  ressemblance  avec  un  fragment 
détaché  d'une  extrémité  osseuse. 

Quant  au  rôle  que  jouerait  pour  la  production  des  corps 
étrangers  la  rupture  des  cartilages  ou  ménisques  inter-ar- 
ticulaires  du  genou ,  des  articulations  tèmporo-maxillaires 
et  sterno-claviculaires,  je  ne  nie  pas  l'existence  de  ces  rup* 
tures  ou  plutôt  de  ces  usures,  de  ces  morcellements  que  j^ai 
rencontrés  assez  souvent  dans  les  cas  d'usure,  mais  ce  sont 
des  débris  inégaux,  déchiquetés ,  ramollis  des  cartilages, 
et  non  des  corps  étrangers  proprement  dits  ;  d'ailleurs 
ces  faits  ne  pourraient  s'appliquer  qu'aux  corps  étran- 
gers cartilagineux ,  et  nullement  aux  corps  étrangers 
osseux  du  petit  nombre  d'articulations  pourvues  de  nié- 
nisques. 

Quant  ft  1  opinion  de  Hunter,  qui  considérait  les  corps 
étrangers  articulaires  comme  le  résultat  des  transforma- 
tions successives,  fibreuse,  cartilagineuse  et  osseuse,  que 
subirait  le  sang  épanché  dans  les  cavités  articulaires,  et 
de  la  propriété  qu'aurait,  d'après  cet  observateur,  le  coa- 
gulum  sanguin  de  se  greffer  sur  les  parties  avec  lesquelles 
il  est  en  contact,  cette  opinion,  qui  a  été  renouvelée ,  et 
même  qui  a  reçu  de  très  grands  développements  dans  ces 
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derniers  temps,  est  en  opposition  formelle  avec  leà  faits 
nombreux  et  positifs  qui  m*ont  fait  ériger  en  lui  cette 
proposition  :  Le  sang  extra  va  se  ne  s'organise  jamais;  il  a 
perdu  tous  ses  droits  à  la  vitalité  :  il  nest  plus  quun  corps 
étranger. 

RdEo,  dans  tous  les  cas  de  corps  étrangers  multiples 
que  j'ai  observés  sur  le  cadavre ,  jai  trouvé  la  lésion  arti- 
calaire  que  j^ai  décrite  ailleurs  sous  le  titre  d*usure  des 
surfaces  articulaires  y  et  qui  a  été  si  souvent  confondue 
dans  la  pratique  avec  les  tumeurs  blanches.  Cette  cir- 
constance doit  être  prise  en  grande  considération  dans 
lappréciation  des  accidents  produits  par  Textraction  des 
corps  étrangers  aniiculaires ,  accidents  que  la  méthode 
sous^cutanée  est  appelée  à  prévenir  au  moins  en  grande 
partie. 

Des  corpt  éttwufftn  Qt^uûqae» ,  mais  non  tivanti  %  des  membranes 

maqaenses. 

Dans  cette  catégorie  doivent  être  classés,  1^  les  polypes 
^ corps 'fibreux  séparés  spontanément  ou  par  Fart,  2^  le 
produit  de  la  conception  devenu  libre  de  toute  adhé- 
rence, y  le  placenta  décollé  et  retenu,  etc. 

I*  Les  polypes  du  pharynx  ne  méritent  le  nom  de  corps 
étrangers  que  lorsqu'ils  ont  perdu  toute  adhérence  avec 
la  muqueuse.  Devenus  libres,  soit  spontanément,  soit 
par  Fart,  ils  peuvent  tomber  sur  1  orifice  supérieur  du 
larynx  et  produire  la  suffocation.  Dans  un  cas  de  polype 
fibreux  du  pharynx  très  volumineux  qui  remplissait  la 
région  nasale  et  la  moitié  supérieure  de  la  région  buccale 
de  ce  conduit  (1),  et  qui  me  parut  être  implanté  sur  la 
portion  basilaire  de  Toccipital ,  j  appliquai  une  ligature 

(i)  J*ai  observé  ce  polype  en  i8a3  sur  un  paysan  limousin  de 
<|aiione  à  quinze  ans  qui  éprouvait  de  temps  en  temps,  surtout  pen« 
<Mùt  la  nuit,  des  crises  de  suffocation  qui  le  réveillaient  en  sursaut  et 
f^  plaiieurs  fois  avaient  mis  sa  vie  en  danger. 
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sur  la  partie  la  plus  élevée  de  ce  polypei  de  telle  fieiçon 
que  Fanse  embrassait  le  polype  et  que  les  deux  chefii 
introduits  sucœssivement  de  la  bouche  dans  les  Fosses 
nasales  par  la  sonde  de  Bellocq  ,  venaient  sortir  Tua  par 
la  narine  droite  ,  Tautre  par  la  narine  gauche. 

Lorsqu'après  plusieurs  jours  de  consitriction  graduelle» 
j'eus  acquis  la  conviction  qu  il  ne  restait  plus  à  diviser 
qu'une  petite  partie  de  la  racine  du  polype,  vivement 
préoccupé  de  ce  qui  adviendrait  lorsque  la  séparatioo  du 
polype  serait  effectuée,  je  n'hésitai  pas  à  la  compléter  à 
Taide  d'une  constriction  extrêmement  forte  et  à  extraire 
immédiatement  le  polype  devenu  corps  étranger,  à  l'aide 
d'une  pince  portée  dans  l'arrière-bouche.  Ce  polype«  sans 
doute  accru  par  la  stase  du  sang  veineux  et  de  la  sérosité, 
était  tellement  volumineux,  qn'il  fallut  exercer  un  cer- 
tain  effort  pour  Farracher  ;  sa  nature  était  fibreuse. 

2*  Les  polypes  utérins ,  les  corps  fibreux  de  lutirus 
peuvent  se  séparer  spontanément ,  et  devenir  ainsi  corps 
étrangers  organiques.  Cette  séparation  spontanée,  qui 
s'effectue  tantôt  en  une  seule  masse,  tantôt  par  morcelle- 
ment (1),  est  la  conséquence  d'un  travail  d'expulsion 
analogue  à  celui  de  laccouchement,  travail  pour  lequel 
Fart  est  souvent  obligé  d'intervenir,  soit  pour  compléter 
le  décollement  du  corps  fibreux ,  soit  pour  l'extraire  :  or 
cette  extraction  ,  de  même  que  la  séparation  spontanée, 
peut  se  faire,  tantôt  en  une  seule  masse,  tantôt  après 
avoir  divisé  le  corps  fibreux  en  plusieurs  fragments* 
lorsqu'il  est  trop  volumineux,  pour  traverser  en  un  seul 
bloc  la  filière  du  bassin. 

Or,  il  arrive  quelquefois  que  le  corps  fibreux,  spontané- 
ment séparé,  est  pénétré  de  phosphate  calcaire  en  totalité 

(i)  Casià  des  corps  fibreux  osfifidi,  ou  à  det  concrétîoot  osseuses 
primîtÎTes  de  rateras ,  qu'il  faut  rapporter  les  faits  de  pierres  de  rol^ros 
coniifroés  dans  le  Mémoire  de  Louis  (Acadëmie  royale  de  chirurgie, 
1. 11,10-4* 
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OU  en  partie  :  si  en  totalilé,  il  ne  peut  sorlir  r|u*en  une 
seule  masse  ;  et  lorsque  ce  corps  est  d'un  volume  médiocre, 
il  sort  en  effet  spontanëmeni  à  la  suite  de  douleurs  uté- 
rmes  extrêmement  vives  et  quelquefois  répétées  pendant 
plusieurs  mois;  mais  si  le  corps  ostéo-fibreux  était  trop 
▼olnmineux  pour  pouvoir  être  expulsé  par  les  seuls  efforts 
de  la  nature  (1) ,  Fart  éclairé  par  Tanatomie  pathologique 
ne  serait  pas  en  défaut  soit  pour  l'extraire  en  une  seule 
masse  si  le  corps  étranger  ne  dépassait  pas  un  certain 
Tolame  ,  soit ,  dans  le  cas  contraire,  pour  Técraser,  le 
broyer  et  Textraîre  par  fragments  ou  par  morcellement. 
Il  est  bon  de  rappeler  à  cette  occasion  {voyez  la  classe 
des  méiamarphoses  ci  productions  organiques)  que  russifi- 
cation ou  plutôt  la  pénétration  des  corps  fibreux  utérins 
par  le  phosphate  calcaire  est  rarement  complète;  qu'une 
variété  extrêmement  fréquente,  et  qui  équivaut  pour  ses 
conséquences  à  la  pénétration  complète,  c'est  la  présence 
d'une  coqae  calcaire  qui  enveloppe  la  totalité  du  corps 
fibreux,  an  sein  duquel  il  n'existe  d'ailleurs  aucune  trace 
de  concrétion  phosphatique. 

Si  le  corps  fibreux  est  en  partie  seulement  pénétré  de 

(i)  J'ai  Ta  cette  séparation  spontanée  ^'effeccner  un  mois  après  nn 
aeeoQc^Bient  naturel,  an  milieu  des  douleurs  les  pins  aignes.  CesC 
presque  toujours  à  1  aide  d^une  inOammalion  suppurative  que  se  produit 
cette  éoacléation  spontanée  du  corps  fibreux  :  le  pus ,  d'une  horrible 
feCsdilé  ,  pénètre  le  corps  fibreux ,  en  dissocie  les  parties  constituantes  , 
le  rasBollit,  et  lui  permet  de  s'allonger  et  de  s*aplatir,  de  se  déformer  de 
manière ,  cependant,  à  ce  que  son  tissu  soit  toujours  reconnaissabie; 
•onrcnt  ce  n'est  qn^après  plusieurs  mois  de  suppuration  que  le  corps 
étranger  est  expulsé  soit  en  une  seule  masse ,  soit  par  fragments.  Dans 
■n  cas  de  ce  genre,  pour  lequel  je  fus  appelé  en  consoltation ,  on 
croyait  i  une  affection  carcinomateuse.  La  malade,  épuisée  par  une 
abondante  et  fétide  suppuration,  présentait  le  teint  jaune -paille  des 
maladies  organiques  parvenues  à   la    dernière   période.   Je  reconnus 
rcxisienoe  d*on  corps  fibreux  engage  dans  le  col  utérin.  La  portion  de 
ce  corps  fibreux  qui  se  présentait  fut  extraite ,  plusieurs  fragments  sor* 
tiresf  «ponianémeni ,  plus  tard  la  malade  guérit  complètement. 
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phosphate  calcaire,  lequel  forme  dans  son  épaisseur  des 
masses  plus  ou  moins  irrëgulières  »  il  peut  arriver  que , 
par  suite  de  la  macération  que  subit  le  corps  &breux  préa- 
lablement  libre  de  toute  adhérence ,  la  portion  fibreuse  se 
ramollisse  I  se  dissocie,  se  détruise,  et  que  la  tumeur  ayant 
été  ainsi  morcelée ,  des  concrétions  irrégulières  stalacti* 
fermes  de  phosphate  calcaire  se  présentent  successivemeui 
à  lorifice  de  l'utérus,  pénètrent  dans  le  vagin  qu'ils 
blesseqt  par  leur  présence,  sortent  spontanément  ou  soient 
extraits. 

Un  cas  bien  remarquable  a  été  adressé  en  1 8SC  à  T Aca- 
démie royale  de  médecine  par  M.  Cioze ,  médecin  à  Saint» 
Omer.  En  voici  le  résumé  : 

Une  dame  de  soixante-et-onze  ans,  éprouvant  dans  le 
vagin  des  douleurs  semblables  à  des  piqûres ,  introduisit 
le  doigt  dans  cecan^l,  et  y  reconnut  la  présence  d'un  corps 
dur,  inégal,  couvert  d'aspérités,  dont  elle  détacha  un  frag- 
ment quelle  remit  à  son  médecin  ordinaire,  qui  crut  d'à» 
bord  qu  il  pouvait  provenir  du  canal  de  Turètre.  Le  toucher 
démontra  la  présence  d  un  nombre  considérable  de  petites 
pierres  hérissées  de  pointes  aiguës ,  naissant  du  çol  de 
l'utérus  et  proéminant  dans  le  vagin.  La  crainte  de  pro- 
duire des  hémorrbagies  ou  de  causer  de  vives  douleurs, 
liant  les  mains  des  hommes  de  l'art ,  qui  n'avaient  pas 
d'ailleurs  d'idées  bien  arrêtées  sur  cette  lésion ,  la  malade 
répétait  souvent  Tintroduction  du  doigt  dans  le  vagio, 
parvenait  à  ébranler  de  nouveaux  h*agments  et  linale- 
inent  à  les  arracher.  Le  toucher,  pratiqué  de  temps  en 
temps  par  le  médecin,  lui  faisait  découvrir  des  concré- 
tions qu'il  croyait  de  nouvelle  formation,  et  qui  lui  sem- 
blaient prendre  un  développement  rapide  et  considé- 
rable :  la  carrière  semblait  inépuisable.  La  malade ,  qui 
était  affectée  d'un  anévrisme  du  cœur,  ayant  succombé  h 
une  attaque  d'apoplexie,   les  organes  génitaux  furent 
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enlevés  avec  soin  et  adressés  par  M.  ]e  docteur  Co^e,  à 
rAcadémie  royale  de  médecine. 

Il  y  avait  encore  deux  concrétions  calcaires  »  dont 
lane,  de  18  lignes  sur  12 ,  complètement  libre  dans  le 
vagin,  était  hérissée  d aspérités,  et  entourée  dans  une 
perde  de  sa  surface  par  une  gangue  fibreuse;  lautre 
corps  étranger  était  encore  contenu  dans  le  col  de  Tu  té- 
rus,  et  commençait  à  se  détacher.  11  m'a  été  facile  de 
reconnaître  que  ce  calcul  vaginal,  comme  aussi  le  calcul 
utérin^  n'étaient  autre  chose  que  les  débris  dun  corps 
fibreux  partiellement  pénétré  de  phosphate  calcaire ^  il 
D  est  pas  douteux  que  si  la  malade  eût  pu  vivre  assez 
longtemps ,  Télimi  nation  du  corps  étranger  n'eut  pu  se 
&ire  entièrement. 

D  autres  corps  étrangers  organiques  se  voient  aussi  dans 
les  voies  génitales  de  la  femme;  ils  sont  relatifs  aux  alté- 
rations que  subit  le  produit  de  la  conception.  Si  dans  Fétat 
régulier  le  produit  de  la  conception  ne  saurait  être  consi- 
déré comme  un  corps  étranger,  il  n'en  est  pas  de  même 
dans  le  cas  de  grossesse  extra-utérine;  et  il  arrive,  en  effet, 
bien  souvent ,  que  la  présence  de  ce  fœtus  détermine 
des  accidents  qui  ont  pour  but,  et  assez  souvep;  pour 
resultat,  son  élimination.  On  doit  également  considérer 
comme  corps  étranger,  le  fœtus  mort,  desséché,  qui  se- 
jonme  pendant  plusieurs  mois  dans  la  cavité  utérine,  d'où 
U  ^t  expulsé  par  un  travail  analogue  à  celui  de  l'accouche- 
D^^t  (1).  Il  ne  me  parait  pas  démontré  que  le  fœtus  mort 
>it  pu  séjourner  pendant  plusieurs  années,  pendant  toute 
b  vie  de  la  femme,  dans  la  cavité  utérine,  dont  les  parois 

(i)  Tù  donné  des  soins  à  une  dame  qui,  panrenue  à  la  fin  du  qua- 
*Â^  mois  de  sa  grossesse,  éprouva  un  malaise  fébrile,  quelques  con- 
"''tioas  QCériDes  ;  pais  son  ventre  s'afFaissa ,  le  globe  utérin  ne  fut  plus 
'^uible  aa-desos  du  pubis ,  la  santé  devint  parfaite ,  si  bien  qu'elle  crut 
*kn  traoupée  et  n'avoir  été  jamais  grosse  :  quatre  mois  après  elle  rendit 
l'*«f  dtssécM. 
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se  seraient  converties  en  kyste  fibreux  ou  cartilagineux. 
J'ai  ailleurs  discuté  cette  question  (i),  et  j'ai  cru  devoir 
considérer  toutes  les  observations  de  fœtus  momiBés 
encroûtés  de  phosphate  calcaire  qu'on  dit  avoir  trouvés 
dans  la  cavité  utérine,  comme  appartenant  à  des  gros- 
sesses extra-utérines  :  quelque  prolongé  que  fïkt  le  séjour 
dans  la  cavité  utérine  du  produit  de  la  conception  dessé- 
ché, momifié,  pétrifié,  il  ne  déterminerait  pas  plus  la 
transformation  fibreuse  ou  cartilagineuse  des  parois  de 
l'utérus  que  la  présence  des  corps  fibreux. 

3»  Placenta  retenu, — Un  cas  bien  remarquable  de  corps 
étranger  qui  se  rattache  aux  précédents,  c'est  celui  dans 
lequel  le  foetus  étant  sorti,  soit  dans  un  avortement,  soit 
dans  une  grossesse  à  terme ,  los  membranes  de  l'œuf 
restent  dans  l'utérus,  s'y  dessèchent,  y  séjouraent  pendant 
plusieurs  mois,  peut-être  pendant  plusieurs  années,  et 
déterminent  par  leur  présence  des  pertes  continuelles 
et  autres  symptômes  qu'on  attribue  presque  toujours  à 
toute  autre  cause. 

M.  Depaul  a  présenté  à  la  Société  anatomiquedeux  faits 
de  ce  genre  (2).  Le  premier  fait  est  relatif  à  un  avortement 
au  terme  de  cinq  mois.  Le  fœtus  seul  avait  été  expulsé.  On 
avaittirésurle  cordon  pour  amener  le  placenta,  et  le  cordon 
s*était  rompu  :  comme  Thémorrhagie  n'était  pas  considé- 
rable, et  que  le  col  était  peu  dilaté,  on  ne  jugea  pas  conve- 
nable d'aller  décoller  le  placenta,  dont  on  espéra  la  sortie 

spontanée.  Pointdutout,lamalade  sortit  de  l'hôpital  quinze 
jours  après  l'avortement  sans  être  débarrassée  du  pla- 
centa, perdant  toujours  un  peu  de  sang  et  souffrant  aux 
reins  et  aux  aines.  Quatre  mois  après,  elle  revint  à  l'hô- 
pital, éprouvant  des  douleurs  très  vives;  le  placento  fut 

(i)  Anatomie  pathologique  .ivec  planches  :  eiplicaiioo  de  la  pi.  I, 
1 8*  livraison, 

(q)  Btiltetint  de  la  Sor,  anatont.^  nnn^"  1840,  p.  336,  H  aon^e  1843  , 
p.  56. 
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expalsë ,  et  ce  corps ,  qui  a  été  présenté  à  la  Société 
anatomique ,  était  parfaitéméot  reconnaissable;  il  était 
condensé,  vide  de  saog ,  eorouié  sur  liri-mêine,  trian- 
gulaire comiiie  ta  cavité  utériiïe. 

DiDs  un  autre  cas ,  une  femme  ayant  succombé  après 
un  avortement,   peut-être    provoqué,  sur  la   fin  du 
deuxième  mois,  on  trouva  dans  la  cavité  utérine  une 
tuffleor  alloDgée  ayant  la  forme  de  Tutérus;  tumeur  pédi» 
calée,  adhérant  fortement  au  fond,  en  arrière  de  Tutérûs, 
qui  avait  tous»  les  caractères  de  tissu  j)Iacentaire.  M.  De» 
paolen  conclut  qu'il  serait  possible,  comme  Tavait  avancé 
U.  BlasIieurQt ,  dans  sa  dissertation  inaugurale ,  qtle  le 
ptaoenta  retenit  contractât  des  adhérences  avec  l'utérus  :  je 
ne  saurais  admettre  cette  conclusion,  en  ce  sens  que  le 
l^centa  décollé  puisse  contracter  une  adhérence  vitale 
arec  Inténis  ;  mais  on  pourrait  poser  la  question  d'une 
antre  manière,  et  se  demander  si  le  placenta,  étant  resté 
adhérent  après  la  sortie  du  fœtus,  cette  adhérence  peut 
survivre  à  Tavortement  et  maintenir  la  vie  du  placenta. 

Dans  un  cas  d'avortement  que  j'ai  eu  occasion  d'obser* 
ver,  le  placenta  n'ayant  pas  pu  être  extrait,  il  survint  des 
symptômes  typboïdes  bientôt  suivis  de  la  mort  ;  le  pla» 
centa  fut  trouvé  dans  un  état  de  putréfaction  auquel  on 
rapporta  Tintoxicatton  du  sang  et  la  mort. 

II*  GENRE* 
Des  coips  étrangers  loorsaoSques  ibrinés  en  dedans  de  noas 

Bien  que  ces  corps  étrangers  soient  constitués  par  des 
matières  puisées  dans  l'organisation,  ou  plutôt  dans  les 
produits  des  sécrétions,  ils  n'en  méritent  pas  moins  te  nom 
d'iaorganiques,  en  ce  sens  qu  ils  n'ont,  jamais  été  doués  de 
la  vie,  quds  sont  incapbles  d'organisation ,  et  qu'ils  se 
comportent  de  tout  point  a  la  manière  des  corps  inertes. 
Que  si  quelques  uns  sont  susceptibles  d'ailhéi^ence,  c'est 
II.  iO 
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^^Pfi.  s^^eoce  toute  wécaoiqiie ,  et,  nullemenl  d'une 
l^^én^çç  orgApique. 

^es  principaux  corps  étrangers  inorganiques  fermés 
au  dedans  de  nous  sont  les  concrétions  pierreuses,  ou 
calculs  9  qui  se  produisent  aux  dépens  des  liquides 
féçréf^s. 

On  pourrait  encore  ranger  dans  cette  catégorie  : 

1*  Les  tophus  des  goutteux,  qui  sont  formés  par  uniDé* 
lange  d  urate  de  soude  et  dç  phosphate  de  chaux,  le  dernier 
sel  en  plus  grande  proportion  ;  tophus  qui  se  déposent  noo 
seulement  dans  les  cavités  articulaires,  non  seulement  à  la 
surface  libre  des  cartilages,  mais  encore  dans  l'épaisseur 
même  de  ces  cartilages,  dans  l'épaisseur  des  franges  syno- 
viales, à  la  face  interne,  et  même  souvent  à  la  face  externe 
delà  synoviale,  dans  le  tissu  cellulaire  libre  qui  entoure  les 
articulations,  dans  le  tissu  adipeux,  daos  l'épaisseur  ou  à  la 
surface  des  tendons  et  ligaments ,  dans  l'épaisseur  des 
muscles,  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  du  périoste,  dans 
les  capsules  synoviales  tendineuses  et  sous-cutanées,  et 
jusqu'au  centre  des  os;  en  un  mol,  dans  toutes  les  parties 
qui  concourent  au  système  locomoteur  (1). 

2®  Les  produits  de  sécrétion  morbides  non  or^nisés, 
Içpus,  la  matière  tuberculeuse,  les  concrétions  plâtreuses, 
calcaires,  ossiformes  des  poumons,  des  ganglions  lym- 
phatiques, etc. 

5<»  Les  concrétions  ossifermes  des  veines ,  phlébo- 
lithes,  etc. 

Mais  l'étude  de  ces  produits  accidentels  inorganiques 
^era  mieux  placée  à  l'occasion  des  lésions  morbides  dont 
ils  sont  la  conséquence  ultime. 

J^  diviserai  les  corps  étrangers,  formés  aux  dépens  de< 
produits  des  sécrétions,  en  concrétions  et  en  calculs;  les 
concrétions  étant  le  résultat  pur  et  simple  de  lepaisstssc- 

(t)  Voye»  Anatomie  pntholoqlqw  ^  iv<»c  figares  litho|;raph.,  4*'»^*** 
•on  t  ei^iettinii  de  lu  pi.  III. 


«ifDi,  <fe  ta  caadeiiftfttîaii,  d'une  aorte  d^  4o$siocaili>n  dm 
IWnIiiHs  sécrétés  sans  aiUiiiiofi  4e  prnM-ipies  houvamix»  de 
leUe  laçQo  qu  ils  représenleat  le  produit  de  «écréiion 
oondensé,  depoaiUé  de  sa  partie  aqueuse,  l^ea  calculp 
pmprenieni  dî4a  étant  le  résultat  de  la  précipitstioa  on 
criuallîsaiîon  de  iets  ou  tels  des  priincipes  imoiédiats  des 
iiqiwdes  sécrétés,  et  même  de  principes  étrangers  à  oes 
liquides  dans  Tétat  régulier.  Cooune  annexe,  je  m'occu- 
perai des  coDcréiion^  tonnées  par  les  UMitières  fiécales 
durcies,  lesquelles  peuvent  devenir  la  source  d^aoddents 
par  leur  long  séjour  dans  les  voies  digestives. 

4e  classerai  dans  la  catégorie  des  coBoréùmis,  i^  les 
coQcrétions  cutanées  sébacées,  dont  les  concrélioiis  cérii- 
laioeu^es  ne  sont  qu'une  variété;  3®  les  concrétions,  mur 
qveuses;  3*"  les  concrétions  prostatiques;  h^  ks  ^ioncr^'- 
tiens  biliaires  ;  5*  les  concréti<Mis  lactées;  6^  les  concré*- 
liofts  ieçales.  JLe  ne  connais  pas  d  exemple  de  concrétions 
uriaaires  proprement  dites. 

Les  concrétions  cutanées  on  sébacées  sont  produites 
aujc  d^ns  de  la  sécrétion  cjébacée  de  la  peau.  Elles  pré- 
stateot  deux  variétés  :  tantôt  le  produit  de  sécrétion 
solidifié  est  retenu  dans  la  cavité  des  follicules,  tantôt  il 
est  versé  au  dehors. 

Pnmihre  variété.  \ai  rétention  et  la  condensation  du 
liquide  sébacé  tienneut  le  plus  souvent  à  loblitëration 
de  lorifice  des  follicules;  mais,  dans  beaucoup  de  cas, 
celte  rétention  et  cette  condensation  en  sont  indépen* 
^atesyje  veux  dire  qu  elles  ont  lieu  malgré  la  liberté  de 
1  ocifice,  oc  qui  suppose  une  altération  de  sécrétion  pri* 
niiive.  Cest  là  l'origine  ^es  Justes  sébacés^  qui,  au  cuir 
chevelu,  portent  le  notifi  de  mélicéris^  sUaiom^atk4rame;wr 
tous  les  antres  poiuts  de  la  sqr&ce^  du  oocp^,  le  nwi  de 
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utnneSf  et  qui  peuvent  acquérir  un  volume  considérable.  Sar 
une  femme  âgée,  j'ai  vu  un  kyste  sébaeë  de  Faine  qui  avait 
le  volume  d'une  grosse  orange.  La  peau  qui  recouvrait  la 
partie  la  plus  proéminente  avait  été  usée  par  ladistensioD, 
et  la  matière  concrète  brunâtre  du  kyste  était  à  nu.  Cette 
femme  étant  morte,  j'ai  vu  que  cette  matière  concrète  était 
formée  pardes  couches  concentriques,  dont  quelques  unes 
étaient  altérées  et  exhalaient  une  mauvaise  odeur. 

Deuxième  variété.  Dans  d'autres  cas ,  les  produits  de  sé- 
crétion solidifiables  sont  versés  au  dehors  et  constituent 
des  concrétions  brunâtres  plus  ou  moins  considérables  ; 
ces  produits  de  sécrétion  sont  quelquefois  supportés  par  de 
petites  végétations  cutanées.  Les  productions  coraées  de  la 
peau  ne  sont  qu'une  variété  de  ces  concrétions^  qui  sont 
quelquefois  très  nmltipliées  sur  le  même  individu.  J'ai  été 
consulté  par  une  dame  de  soixante-cinq  ans,  dont  la  ré* 
gion  cer\*icale,  toute  la  région  thoracique,  et  la  partie 
supérieure  des  bras  sont  couvertes  d'mie  multitude  in- 
nombrable de  ces  plaques  sébacées  irrégulières,  d'un 
jaune  brun,  formées  de  couches  ou  lamelles  superposées  ; 
quelques  unes  sont  supportées  par  de  petites  végétations 
verruqueuses. 

Concrétions  cérumineuses.  Elles  ne  sont  autre  chose  que 
des  concrétions  sébacées  :  le  cérumen ,  sécrété  en  trop 
grande  quantité  par  les  follicules  cutanés  du  conduit  au  • 
ditif,  s'amasse  dans  ce  conduit,  y  acquiert  une  grande 
consistance,  et  finit  par  l'obstruer  plus  ou  moins  complè- 
tement: d'où  une  surdité  complète  ou  incomplète,  suivant 
le  degré  de  Tobstruction.  On  ne  se  fait  pas  une  idée  de  la 
fréquence  de  cette  cause  de  surdité,  surtout  chez  les  habi- 
tants des  campagnes.  Il  paratt  constant  que,  dans 
quelques  cas  ,  la  quantité  de  cette  sécrétion  solidifiée 
est  telle,  que  la  membrane  du  tympan  est  perforée,  et 
que  te  cérumen  peut  s'accumuler  dans  la  cavité  de 
roreille  moyenne   Tel  est  le  cas  présenté  à  la  Société 
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aookNDÎque  {Kir  M.  Jubert.  La  caisse  du  tympao,  énor- 
iDémeoi  dilatée,  était  convertie  en  une  vûsle ampoule 
remplie  d'une  matière  concrète,  qui  avait  tous  les  carae^ 
tires  physiques  du  cérumen ,  et  nuUenèeni  ceux  de  la 
matière  tuberculeuse. 

OmcrMùiêSjnépuiiaies.  Je  rapprocherai  des  concrétions 
oéramineases  les  concrétions  préputiales  de  matière 
sâxicée  qui  résultent  du  séjour  longtemps  continué  de 
cette  matière  entre  le  gland  et  le  prépuce,  chez  les  indî* 
ndos  dont  Toriâcedu  prépuce  est  très. rétréci.  Il  fiiut  bien 
dîscîngiier  ces  concrétions  sébacées  des  calculs  urtnaires 
fermés  dans  la  même  région.  On  dit  que  oeUe  matière 
entre  quelquefois,  pour  la  plus  grande  partie,  dans  la 
composition  de  ces  calculs  :  mais  cette  assertion  ne  me 
parait  nullement  démontrée. 

Aox  concrétions  cutanées  peuvent  se  rapporter  les 
edophytes  cutanées,  et  plus  particulièrement  le  frvuâi. 

2*  Goncrëtions  muqueasea. 

Je  ne  connais  d*aatres  fc^cules  muqueux  dans  la 
ca^té  desquels  se  çoncrètent  les  produits  des  sécré? 
tiens  que  les  amygdales  et  la  prostate ,  si  toutefois  on 
considère  la  prostate  comme  une  simple  agglomération 
de  foUicuies.  Les  fosses  nasales  et  le  gros  intestin  sont  les 
deoz  seules  régions  du  système  muqueux  où  le  muons 
desséché  puisse  mériter  le  nom  de  corps  étrangers. 

CoHcréiionsfMicuieuses  amygdalimnes*  La  condensation 
da  mucas  contenu  dans  les  follicules  des  amygdales  a 
pour  conséquence,  de|>etites  concrétions  pisiformes  oumi* 
Uaires,  qui  y  acquièrent  quelquefois  une  très  grande  den- 
nté,  et  qni  sont  expulsées  sous  la  forme  d'un  petit  tuber- 
cule bnmâtre>  ordinairement  très  fétide,  qui  ma  été 
plnsieors  fois  présenté  par  des  hypochondriaques  comme 
la  preuve  matérielle  de  la  phthisie  tuberculeuse  dont  ils 
se  croyaient  atteints.  On  dit  avoir  trouvé  dans  les  amyg- 
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dâles  de  petites  concrétions  de  phosphate  de  chanx.  Il 
faut  bîea  distinguée*  ces  concrétions  amygdaliennes  des 
tobercuies  pulmonaires  crétacés,  ossifbnnes,  qui  aotit 
qoelquefois  expulsés  parlesphtbisiqnes,et  qtti  con^tituem 
la  phthisie  calculeuse  de  Bayle. 

On  sait  aujourd'hui  que  les  ooncrétions  pierreuses  des 
pdithisiques  constituent,  non  ^ne  espèce  particulière  de 
phthisie,  mais  bien  un  des  modes  de  guérison  les  pln^ 
ordinaires  des  sujets  tuberculeux. 

Le  feit  suivant  peut  servir  de  type  pour  les  concrétions 
fbiiiculeuses  amygdaliemnes.  Un  malade  de  M.  Husson, 
attemt  d'une  angine  tonsillaire^  ressentit,  au  moment  où 
ii  feisait  eflbrt  pour  se  débarrasser  de  mucosités  gutiii- 
raies,  une  douleur  vive  è  Tamygdale,  et  rejeta  aussitôt  du 
mucus  sanguinolent  et  un  petit  calcul.  Ce  calcul,  analysé 
par  Laugier  père  (1) ,  a  présenté  un  poids  de  ft  ceiiti  • 
gramtne^.  Il  était  assez  dur,  d'un  blanc  grisâtre  ,  tober» 
culeux  ou  mamelonné ,  d'une  odeur  fétide  par  la  tritu- 
ration. Il  était  formé  de  2  centigrammes  de  phosphate 
de  chaux»  de  i  centigramme  d'eau,  d^un  deiài-cenii* 
gramme  de  carbonate  de  chaux,  et  d'un  demi  centigramme 
ils  nfkucus  d*une  odeur  très  fétide. 

Concrétions  prostatiques.  11  m*est  arrivé  bien  souvent  de 
rencontrer  un  nombre  plus  on  moins  considérable  de 
petites  concrétions  du  vobimede  la  tête  d'une  épingle,  en- 
gagées dans  quelques  uns  des  nombreux  orifices  par  lea- 
qu^ls  la  prostate  verse  son  liquide  dans  le  canal  de  VuYè» 
tre.  J*avotierai  même  que  ce  sont  des  cas  de  cette  espèce 
qui  m'ont  permis  de  voir  de  la  manière  la  plus  manifeste 
qoe  la  prostate  venait  s'ouvrir  par  un  nombre  très  considé- 
rable de  pores  ou  d'orifices,  non  seulement  sur  tètent  inon»^ 
tianum  comme  je  l'avais  appris  autrefois  dans  les  ouvrages 
d'auatomie,  mais  sur  toute  l'étendue  des  parois  inférieure, 
latérales  et  supérieure ,  en  un  mot  dans  tous  les  points 

(i)  JToiirn.  de  ckim,  méd.,  t.  Il ,  p.  to5. 
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de.  la  droonférence  du  canal  de  Turètre  qui  répondent 
à  ia  prostate.  Jamais  je  n*ai  rencontré  un  pluâ  grand 
nombre  de  coocrétions  prostatiques  que  dans  lé  cas 
représenté  {^natamie pathologique^  avec  plancties,  6g:  S, 
pL  I,  3<^*  livraison)  :  la  prostate  tout  entière  ëtlaiV 
convertie  en  un  tissu  spongieux  dont  les  cellules,  qui 
comiDuniqaaîenl  les  unes  avec  les  auti*es ,  étaient  rem* 
plies  de  calculs.  Il  y  avait  des  ceilulesde  divers  ordres:  lés 
pins  petites  ne  contenaient  qu  une  concrétion  ;  tes  plus 
considérables  en  contenaient  plusieurs;  enfin,  il  existait 
un  grand  foyer  qui  en  renfermait  plusieurs  centaine^  : 
les  parois  de  ce  foyer  nétaient  nullement  disposées  ^n. 
kyste,  mais  présentaient  d'innombrables  ouvertures  de 
coroiimnicution  avec  les  cellules  pix>siatiques  voisines.  Ces 
peurs  calculs,  je  parle  de  ceux  (pii  étaient  multiples  dans 
la  même  loge,  sont  tous  taillés  à  facétie.  Us  sont  d*un 
rouge  brim,  couleur  d'ambre,  transparents,  semblaUes  à 
(les  pierres  d'une  très  belle  eau.  Diaprés  Woilaston,  les 
cakruls  prostatiques  sont  composés^de  pbospbate  calcaire 
u  Téiat  neutre,  teint  |>ar  une  matièi^  colorante.  Mais  je 
p«^»e  que  cette  analyse  doit  être  faite  sur  de  nonveavix 
iniis,car  ces  concrétions  ne  me  paraissent  être,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  que  du  suc  prostatique  condensé  \ 
oo  suit,  pour  ainsi  dire,  pas  à  pas,  tous  les  degrés 
de  la  condensation.  Il  nest  pas  i^re  deu  rencontrer  qui 
s'écrasent  sous  le  doigt.  La  loupe  ne  révèle  aucune  cris- 
tallisation, bien  que  la  forme  polyédrique  de  ces  concré* 
tions(daos  le  cas  seulement  où  elles  sont  pressées  les  unes 
contre  les  autres)  paraisse  l'indiquer.  Une  propriété  bien 
remarquable  de  ces  concrétions,  c'est  leur  petit  volume, 
qoi  ne  dépasse  guère  celui  d*un  grain  de  mil  :  il  semble 
que  cesconcrétions  soient  incapables  de  s'agglutiner  entre 
elles.  La  théorie  dit  que  ces  calculs  pourraient  devenir  le 
noyau  de  calculs  urinaires  ;  mais  je  ne  sache  pas  que  lob- 
ser^ation  lait  démontré.  La  théorie  dit  encore  qn^  ces 
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concrétions  peuvent  être  expulsées  avec  les  urines  ;  mais 
cela  n  a  pas  été  constaté. 

Il  faut  bien  distinguer  les  concrétions  prostatiques 
proprement  dites  dea  calculs  urinalres  développés  dans  la 
partie  prostatique  du  canal  de  Turèlre.  Il  ne  m  est  nulle- 
ment  démontré  que  Furine  puisse  pénétrer  dans  les 
lacunes  de  la  prostate ,  et  donner  lieu  à  la  formation  de 
siibles  ou  calculs  urinaii^es  intra-prostatiques. 

Concrétions  spermatiques.  —  Je  considère  comme  des 
concrétions^  et  non  comgie  des  calculs ,  les  petits  corps 
étrangei's  trouvés  dans  les  vésicqles  séminales,  et  étudiés 
par  M.  CoUard  de  Martigny  (1).  Ces  petits  corps  irré- 
guliers ,  qui  avaient  beaucoup  diminué  de  volume  par 
la  dessiccation ,  étaient  devenus  durs  ,  bnms ,  deiui- 
transparents ,  à  .cassure  vitreuse  ;  ils  étaient  presque 
entièrement  formés  de  mucus  et  d  albumine  coagulés. 

Concrétions  muqueuses  mammaires^  —  Je  mentionne  ici 
une  lésion  que  j  ai  plusieurs  fois  rencontrée  chez  les  vieilles 
femmes  de  la  Salpétrière  :  c  est  la  présence  d'une  matière 
brunâtre,  de  la  consistance  d'une  gelée  cohérente,  coo- 
teoue  dans  les  conduits  galactophores  de  divers  ordres.  La 
présence  de  cette  matière,  qui  me  paraît  n'être  autre  chose 
que  du  mucus  épaissi ,  donne  à  la  mamelle  un  aspect 
noueux ,  bosselé ,  et  une  inégalité  de  consistance  qui 
pouri*aient  induire  en  erreur. 

CQncrétions  des  fosses  nasales.  —  Elles  sont  constituées 
par  le  mucus  nasal  desséché.  Cette  dessiccation  s'explique 
par  les  usages  des  fosses  nasales,  lesquelles  sont  inceS' 
samment  balayées  par  un  air  avide  d'humidité. 

Il  est  une  maladie  dans  laquelle  le  mucus  desséche 
forme  ime  masse  considérable  qui  gène  plus  ou  moins  le 
passage  de  lair  :  c  est  Vozène.  Tous  les  huit  ou  quinze 
jours,  les  individus  affectés  de  cotte  maladie  arrachent 

(i)  Jùurn»  et  chim,  mcd*y  t.  Ht,  p.  i33. 
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pâiibiement  de  burs  narines  des  concrétions  volumi- 
neosesd^une  horrible  fétidité,  formées  par  du  mucus  dessé* 
ché,  auquel  s'ajoute  certainement  un  produit  de  sécrétion 
morbide ,  du  pus.  Celte  eiLtraction  ou  expulsion  a  pour 
coDséqoenoe  une  diminution  notable  dans  Todeur  de 
Fair  expiré. 

Ce  oaucus  desséché  ne  mérite  pas  le  nom  de  rhinolUe^ 
nom  donné  par  Graëfe,  à  un  véritable  calcul  nasal  dont 
le  centre  était  formé  par  un  noyau  de  cerise  et  dont  les 
couches  superficielles  étaient  constituées  par  une  matière 
calcaire  disposée  en  couches  concentriques  ;  il  est  bon  de 
remarquer  qu*un  noyau  de  cerise  a  été  presque  toujours 
le  noyau  des  calculs  nasaux  (1).  O  autres  fois,  le  mucus 
desséché  sert  de  noyau  et  de  trame  à  des  calculs  ou  con- 
crétions, que  complète  le  phosphate  calcaire  dont  ils  sont 
pénétrés.  Et,  en  effet,  l'analyse  chimique  faite  par  Prout 
d'an  calcul  nasal  extrait  par  Brodie,  ne  lui  a  donné  que 
ces  deux  éléments  :  mucus  et  phosphate  calcaire.  Il  est  bien 
probable  que  le  phosphate  calcaire  est  formé  aux  dépens 
do  liquide  lacrymal  incessamment  versé  dans  les  fosses 
nasales* 

Le  mucus  demi-concret  qui  enveloppe  les  boules  fécales, 
endurcies  et  comme  desséchées  dans  le  cas  de  consti- 
pation opiniâtre ,  peut ,  à  la  rigueur ,  être  considéré 
comme  un  corps  étranger.  Ce  mucus  est  bijen  distinct 
des  psendo-membranes  avec  lesquelles  on  serait  tenté  de 
le  confondre. 

Concrétions  pseudo  -  membraneuses  des  membranes  mt<- 
queuies.  —  Les  plus  importantes  sont,  1  o  celles  des  voies 
aériennes ,  qui  sont  si  souvent  une  cause  de  suffocation  ; 
2*  les  pseudo-membranes  en  forme  de  cordons  très  denses 
que  rendent  chaque  jour  certains  individus  affectés  d*en- 

(i)  Voj^t  yn  Mémoire  5urle$  cntculs  des  fosies  natales^  par  M,  De- 
aarqvay. 
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térite  chronique  avec  rétrécissement  de  l'intestin,  cordons 
denses,  élastiques,  qui  ont  pu  être  pris  pour  des  heimin- 
thes.  (Voy.  Anatomit  'pathologique  générale^  t.  II,  paç.  5&  ) 
Concrétions  biliaires. —  Il  n*est  pas  rare  de  l'encontrer  les 
voies  biliaires  remplies  d'une  espèce  de  bode,  de  magma, 
qu*on  peut  appeler  boue  biliaire  ^  laquelle  résulte  de  la 
concentration  de  tous  les  principes  de  la  bile  par  suite  de 
l'absorption  de  sa  partie  liquide.  Celte  boue  ou  magma, 
bien  distincte  des  calculs  biliaires  proprement  dits,  pré- 
sente divers  degrés  de  cohésion.  Au  summum  se  voientdes 
concrétions  dures,  articulées,  taillées  à  facettes,  maisn'of- 
irant  dans  leur  épaisseur  aucune  trace  de  cristallisation. 
J'ai  vu  les  conduits  biliaires,  grands  et  petits,  depois  le 
canal  cholédorjue  jusqu'aux  dernières  ramifications  du  con- 
duit hépatique,  énormément  dilatés,  remplis  de  cette  boue, 
de  ces  concrétions,  à  ti^avers  lesquelles  se  faisait  la  circu- 
lation de  la  bile,  comme  à  travers  un  filtre  de  sable  ou  k 
travers  ces  aqueducs  souterrains  qui  consistent  dans  une 
rangée  de  pierres  placées  les  unes  à  la  suite  des  autres. 
Ces  concréitoi^s  peuvent  exister  en  même  temps  que  les 
calculs  biliaires  dont  ils  sont  distincts,  ou  avec  lesquels  ils 
peuvent  être  combinés  ou  mélangés.  Ces  concrétions  fei^ 
ment,  tantôt  le  noyau  des  calculs ,  tantôt  leurs  couches 
superficielles;  d'autres  fois,  une  espèce  de  ciment  qui  relie 
entre  eux  plusieurs  calculs.  Ia  boue  biliaire  se  concrète 
quelquefois  en  petits  fragments  très  nombreux,  taillés  ou 
non  à  facettes,  et  qui  constituent  une  espèce  de  gravelle 
hépatique  (1). 

Concrétions  lactées. —  Du  lait  concrète  dans  les  radicules 
des  vaisseaux  galactophores  a  souvent  donné  lieu  à  des 
tumeurs  mammaires.  Il  faut  distinguer  ces  concrétions 

(i)  Je  ne  connais  pes  d'exempte  de  concrétions  proprement  dites  det 
votes  iinoairei,ee  qui  lient  sans  doute  à  l'aptitude  trèss*'^*'*'^^*  cerlftini 
principes  immédiats  de  IVrine  à  la  ciistullisation. 
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des  concrétions  muqueuses  dont  j'ai  parlé,  et  de^  calculs 
mammaires  proprement  dits,  s*ils  existent 

Concrétions  fécales.  —  Les  matières  fécales,  dui'cî'es,  ac- 
cnmalées  dans  le  «jros  ititestin,  peuvent  être  considérées 
comme  des  corp^  étrangers  et  rapportées  aux  concrétions. 
Leur  étude  est  dTaatant  plus  importante  que  ces  corps 
êtran«][ers,  disséminés  en  boules  dans  toute  la  lon{;ueur  du 
^ros  intestin,  on  réunis  en  masse,  peuvent  donner  lieu  à 
une  foule  d*erretirs  de  diagnostic.  C'est  dans  le  cœcutâ,  et 
surtout  clans  lampoule rectale,  que s^accumulent  ces  con- 
crétions, que  j'ai  vues,cKez  une  vieille  femme  delà  Salpé- 
trière,  remplir,  distendre  d*une  manière  extraordinaire 
le  rectum  ,  1*5  iliaque  »  le  côlon  ascendant,  et  qui  finirent 
par  déterminer  tous  les  accidents  de  Tétranglement  (1). 

5e  signalerai  les  petites  boules  fécales,  durcies,  q^il 
séjoament  dans  Tappendice  vermiculaire ,  comme  une 
caase  assez  fréquente  de  l'inflammation  gangreneuse  et  dé 
la  perforation  de  cet  appendice. 

Est-il  besoin  de  dire  qu'on  ne  vomit  pds  de  bontés  fé- 
cales, car  les  boules  fécales  ne  se  rencontrent  jamais  au- 
dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale  :  d  une  part,  parce  qut» 
les  produits  excrémentitiels  ne  commencent  à  se  concrète^ 
^a'après  avoir  franchi  la  valvule  iléo-coecale,  et,  d'une 
antre  part,  attendu  ([ue  cette  valvule  iléo-cœcale  est  pour 
lesbonles  fécales  un  obstacle  infranchissable.  Une  malade 
onncfaée  dans  mon  service  à  rhôpital  de  la  Charité  avait, 
disait-on,  vottii  des  boules  stercorales.  J'examinai  :  c'é- 
taient des  boules  vertes,  formées  par  des  quartiers  d'o- 
ranges fortement  pressés  les  uns  contre  les  autres. 

On  peut  rapprocher  des  boules  fécales  les  égagropites 
<te  la  panse  ou  rumen  du  bœuf,  globes  sphérbîdaut* 
légers,  qui  résultent  du  feutrage  des  poils  détachée  de  là 

(t)  l'ai  dépose  caet  inietÙD  au  mufée  Dopuytren.  On  iliriit  d*an  grok 
latcstio  de  cbeval« 
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suiface  du  corps  de  ces  ruminants ,  par  lacUon de  lécher, 
et  introduits  dans  lestomac à Taide  de  la  déglutition. Les 
égagropiles  se  présentent  sous  deux  états  :  tantôt  leor 
surface  est  rugueuse  ,  hérissée  de  poils  ;  tantôt  elle  est 
lisse,  couverte  d'une  espèce  de  vernis.  Les  vétérinaires 
considèrent,  à  juste  titre,  les  premiers  comme  beaucoup 
moins  anciens  que  les  derniers  >  dont  la  couche,  en  ma» 
nière  de  vernis  ,  parait  formée  par  des  parties  calcaires 
provenant  des  substances  alimentaires  (1). 

On  peut  rapprocher  des  égagropiles  cette  masse  de  che- 
veux feutrés  qui  remplissait  Testomac  et  qui  envoyait  ua 
prolongement  considérable  dans  le  duodénum,  masse  de 
cheveux  décrite  et  représentée  dans  les  Métnoires  delaSo- 
ci^<^r(>^ii/(e</ei}i^dea/te,  1777, 1778,p.  262. Le  sujet  de  cette 

observation  était  la  fille  d'un  habitant  de  Verdun,  qui  avait, 
dès  son  enfance,  la  singulière  manie  de  manger  des  che- 
veux; si  bien  que,  pour  la  satisfaire,  elle  arrachait  ses  che- 
veux, ceux  de  ses  frères  et  des  personnes  qui  l'appro- 
chaient;  elle  avalaitméme  jusqu'aux  cheveuxdes  balayures. 
Ce  goût  bizarre,  bien  loin  de  diminuer,  s  accrut  avec  Tàge. 
Les  cheveux,  accumulés  dans  lestomac,  formèrent  bientôt 
ime  masse  ovoïde  qu  on  sentait  au  toucher.  Cette  masse 
augmenta  progressivement '.Testomac devint  douloureux; 
la  fièvre  s  alluma,  et  la  malade  mourut  dans  un  affaisse- 
ment qui  fut  précédé  des  douleurs  les  plus  vives. Ces  che- 
veux constituaient  deux  masses  séparées  par  un  étran* 
glemenr.  La  grosse  masse  était  contenue  dans  Festomac, 
sur  lequel  elle  était  exactement  moulée.  La  plus  petite 
masse  occupait  le  duodénum  etméme,ditrob8ervation,le 
commencement  du  jéjunum;  lerétrécissementrépondaitaa 
pylore.  Certes ,  il  n*y  a  qu'un  pas  de  ce  feutrage  mou,  ao 
feutrage  dur  des  égagropiles  ;  la  seule  difiiérenoe,  c'est  que 
dans  ces  derniers  il  y  a  en  même  temps  que  des  poils,  des 
débris  de  matières  végétales  et  des  concrétions  calcaires. 

(i)  Le  mouton  est  beaucoup  moiat  sujel  que  le  bœuf  aux  égagropilest 
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Aux  ëgagropiles  des  animaux  on  pourrait  rapporter 
les  ooDOiétions  qu  on  a  souvent  rencontrées  en  Ecosse 
chez  les  iodividns  de  la  classe  pauvre,  qui  se  nourrissent 
de  pain  d  avoine.  Ces  concrétions  sont  formées  à  leur 
centre  de  fibres  végétales  (1) ,  et  à  Textérieur  d'une 
eroftte  qui  est  tantôt  saline,  tantôt  composée  de  fibres 
végétales  étnMtement  unies,  au  milieu  desquelles  se  trou- 
vent quelques  balles  d  avoine.  Marcet,  qui  a  analysé  ces 
concrétions,  les  a  trouvées  formées  de  couches  compactes, 
soperposées,  composées  alternativement  de  substance 
fibreuse  et  de  phosphate  de  chaux.  L^analyse  d'une  de 
ces ooncrétkms  a  donné,  sur  100  parties  : 

SobaCance  animale 25,20 

Résine. 3,90 

Piioaphate  ammoniaco-magnésieo  .  .  5,06 

PiioaplMte  de  chaux. &5,3/i 

Fibres  végéules 20,30 

Cétait  également  une  sorte  d*égagropile  humain,  que 
h  ooncrétioo  intestinale  étudiée  par  Laugier  père  (2) , 
concrétion  qui  obtnrait  Textrémité  inférieure  du  rectum, 
ctcjmiie  put  être  extraite  qu'à  la  laveur  d'une  incision  de 
oetinteatio. 


licac  à  ce  qu'il  n*a  pas ,  comme  ce  dernier,  rinsilnct  de  se  lëcher  et 
éelédkcrlcs  ««tras  bétee  &  laine;  cependant  il  en  présente  quelquefois. 
Oa  raccMite  que  ces  égra^ropiles  du  mouton ,  connus  sous  le  nom  de 
$9hku ,  ont  donné  lieu  à  un  procès  célèbre  ;  que  la  présence  de  ces 
owps  étrangère  ckex  un  mouton  ayant  éié  considérée  comme  la  preuve 
XiiiiHl  d*ao  empoisonnement  causé  par  la  malveillance,  les  vétérinaires 
de  tempe,  cu»s«lt^  ne  pouvant  pas  éclairer  la  justice,  une  condamnation 
cspiiale  eut  lien  ;  que  plus  tard ,  une  deuxième  accusation  du  même 
ftnra  ayant  été  portée  devant  les  tribunaux,  la  science,  plus  avancée, 
ti  tomber  cette  accusation. 

(i)  Wottasion  les  a  parfaitement  reconnus  pour  les  barbes  qui  sont 
■mylsiéM  à  Fun  des  bouts  de  la  semence  d*avoine  dépouillée  de  sa  balle 
eu  enveloppe. 

(3)  CoNsûl^ratioiu  chimUiues  sur  divtnei  concrétions  du  corps  humain , 
(Mnoîrrt  deTAcadémit  de  médecine^  Paris,  iSaS,  p.  894,  t.  I.) 
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Cette  ctmcrétîoQ  était  coostituée  paruo^  vâritable  feu- 
trage tout  semblable  à  celui  d*un  chapeau,  avec  cetlfli  dif- 
férence qu'au  lieu  de  poils,  c'étaient  de  petites  fibres  végé- 
tales qui  le  constituaient.  Au  centre  de  ce  feutrage^tait  ua 
noyau  composé  de  deux  coucbes,  dont  Text^rieure  a  paru 
JQ  être  que  du  sang  desséché,  et  dont  Tintérieure  était  un 
fragment  d'os. 

Ne  peut-on  pas  admettre  avec  Laugier,  (}ue  cbeib  les 
personnes  qui  çnt  contracté  dès  len&nce  Tbahitude  de 
fâcher  certaines  substances  végétales,  la  racine  de  ré- 
glisse, par  exemple,  un  grand  nombre  de  fibres  eotrafaoés 
avec  la  salive  dans  Vestomac,  et  de  là  dans  les  iotestûis,  y 
séjournent  et  se  Feutrent  par  le  mouvement  péristaltique 
de  ces  organes,  comme  il  arrive  à  la  paille  dans  les  intes- 
tins des  chevaux? 

Du  reste,  presque  toutes  les  concrétions,  ^ites^nales  ob- 
servées chez  rhomme  n'étaient  autre  chose,  que  des  corps 
alimentaires  ingérés  qui  avaient  échappé  à  la  digestion. 
Ainsi  M.  Brande  et  le  docteur  Henry  ont  cité  chacun  un 
exemple  de  masses  considérables  de  magnésie  agglutinée 
par  du  mucus,  lesquelles  ont  été  retrouvées  dans  les  intes- 
tins de  maladesqui  en  avaient  fait  un  grandusage.  Plusieurs 
fois  des  malades  m'ont  montré  des  concrétions  composées 
de  matière  grasse  qu'ds  avaient  rendues  par  les  selles:  j*ai 
supposé  q  ue  ce tte  matière  grasse  avalée  avait  pu  être  solidi- 
fiée par  quelque  combinaison  particulière.  C'est  probable- 
ment dans  cette  dernière  catégorie  que  doivent  être  placés 
ces  corps  globuleux,  un  peu  aplatis  des  deux  côtés,  rea* 
dus  en  grand  nombre  par  une  jeune  fille  pbtbisique,  corps 
globuleux  que  M.  Lassaigne  a  trouvés  composés  aux  trois 
quarts  de  stéarine  et  d'élaïne,  unis  à  un  acide  qu^il  n  a  pu 
en  isoler,  et  d'un  quart  de  fibrine. 

J.  Meckel,  qui  a  réuni  dans  un  ménooire  tons  les 
fiaits  connus  avant  lui  sur  les  concrétions  intestinales  chez 
Thomroe,  et  qui  en  a  tracé  Tljistoire  générale,  admet  qu  il 
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existe  de  véritablea  calculs  iiuestitiaux  ,  Qvdinuiremçm, 
«lais  pas  toujours  pourvus  de  noyau.  Ainsi,  dans  les  £aits  de 
Moiiro,  le  noyau  était  constitué  ici  par  un  petit  os,  là  par 
un  calcul  biliaire,  ailleurs  par  un  noyau  de  prune ^  de 
cerise.  Quant  à  leur  texture^  les  calculs  intestinaux  parais- 
sent composés  de  fibres  très  déliées^  intimement  mêlées  et 
comme  feutrées^  dont  les  intervalles  sont  remplis  par  une 
matière  terreuse.  On  y  remarque  quelquefois  plusi(urs 
couches,  et  il  est  rare  d'en  trouver  dont  la  substance  soit 
homogène.  I)  résulte  des  analyses  faites  par  Marcet,  Ro- 
bi  ,uet  et  Thomson,  que  ces  calculs  ne  sont  pas  tous  de  la 
Méjte  nature^  et  que  le  phosphate  de  chaux  est  la  seule  sub- 
stance qu'on  y  ait  constamment  rencontrée  (1). 

Des  calcols. 

Le  caractère  propre  au  calcul ,  c'est  la  cristallisation  dis* 
tincte  ou  confuse;  le  caractère  propre  à  la  concrétion  ,  c'est 
\Qqqlo^nération, 

Le  calcul  est  formé  par  la  précipitation  d'un,  de  deux  ou 
<lc plusieurs  des  sels  qui  se  trouvent  normalement  ou  pa- 
^Wo^quement  en  dissolution  dans  un  liquide  sécrété  ;  la 
concrétion  est  formée  par  la  condensation  de  tous  ou  de 
plusieurs  des  éléments  solidifiables  contenus  dans  les  pro- 
duits de  sécrétion. 

Les  concrétions  n'ont  pas  de  noyau  ;  les  calculs  en  sont 
presque  toujours  pourvus,  et  ce  noyau,  qui  vient  tantôt 
du  dehors,  tantôt  du  dedans ,  agit  dans  la  |)roduction  des 
calculs  à  la  manière  d'un  cristal  qui,  plongé  dans  une  eau- 
mère,  attire  à  lui  les  molécules  salines  dissoutes,  et  devient 
le  centre  de  leur  réunion  successive.  Les  Bmcrétions  peu- 
vent servir  de  nciyau  à  un  calcul,  tandis  que  si  Ton  rencontre 

(i)  Htmaniuet  sur  tes  concrétions  qui  se  rencontrent  dans  te  canat  intes' 
<>*«/  4p  thptmme»  {Journal  comptémentaire  du  Dictionnaire  des  sciences 
,  t.  in,  p.  laS.) 
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parfois  lin  calcul  an  milieu  d'une  concrétion,  ce  calcul 
n'est  là  que  comme  noyau ,  c'est-à-dire  comme  centre  de 
cristallisation ,  mais  à  la  manière  d'un  corps  solide  enve- 
loppé comme  par  hasard  dans  un  magma  de  parties 
solidifiées. 

Quelques  considérations  générales,  que  j'empmnte  à  la 
chimie  organique  (1),  me  paraissent  infiniment  propres  à 
éclairer  le  sujet  encore  obscur  de  la  pathogénie  et  des 
calculs  proprement  dits,  et  de  tous  les  dépôts  insolubles 
qui  se  produisent  dans  l'économie. 

Les  liquides  qui  séjournent  ou  qui  circulent  dans  le 
corps,  ceux  qui  baignent  nos  tissus  et  nos  organes,  peuvent 
être  envisagés  comme  des  dissolutions  plus  ou  moins  sa^ 
turées  des  substances  les  plus  variées  de  nature  organique 
ou  dénature  minérale.  Le  plus  souvent,  ces  matériaux, 
dissous ,  sont  solubles  dans  Teau  :  c'est  ainsi  que  l'albu- 
mine, Turée,  le  chlorure  de  sodium,  le  carbonate  de  soude, 
le  phosphate  de  soude,  se  dissolvent  avec  la  plus  grande 
facilité,  sans  l'intervention  d'aucun  antre  agent.  Il  n'en  est 
pas  de  même  pour  un  grand  nombre  d'autres  substances, 
naturellement  insolubles  ou  peu  solubles  dans  Feau , 
lesquelles  ne  se  dissolvent  dans  les  liquides  de  l'économie 
qu'à  la  faveur  de  certains  principes  qui ,  en  se  combinant 
entre  eux,  modifient  leur  solubilité.  Sous  ce  rapport,  on 
est  en  droit  de  dire  que  beaucoup  de  liquides  de  1  économie 
constituent  des  dissolutions  sursaturées  de  certains  prin- 
cipes naturellement  insolubles  dans  l'eau,  et  qui  se  dé- 
posent avec  la  plus  grande  facilité  lorsque  la  constitution 
du  liquide  complexe  qui  les  tenait  en  dissolution  vient  à 
éprouver  la  moindre  altération.  Un  exemple  fera  compren- 
dre ce  que  ces  considérations  générales  peuvent  présenter 
d'obscur.  Ainsi ,  l'acide  nrique  est  à  peu  près  insoluble 

(i)  Je  doif  ces  ronsidéraiioni  (générales  à  roUi^eance  de  M,  WurU, 
•grp^tf  de  la  Faculté,  chargé  par  iotérim  du  cours  de  chimie  ongani^pie. 
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dans  fcau  pure-,  cependant  Turine,  parfattenienl  limpide  à 
Tétat  Dormal ,  contient  en  dissolution  une  qnantité  très 
apprédabte,  un  millième  environ,  de  cet  acide.  On  admet 
que  Tagenr  qni  le  tient  en  dissolution  est  le  phosphate  a1- 
calio  que  TuriBe  renferme  en  quantité  très  variable.  Sup- 
posons que  la  proportion  de  phosphate  de  soude  vienne  à 
se  rédaire  considérablement  dans  Turine ,  il  est  clair  que 
racideurique  que  ce  sel  tenait  en  dissolution  tendra  9 
prendre  la  forme  insoluble,  c^est-à-dire,  à  se  déposer;  de 
même  les  jAosphates  insolubles  sont  tenus  en  dissolution 
daas  Turine  par  la  petite  quantité  d'acide  libre  que  ce 
liquiderenfemie  à  Téta t  normal  :  si  Tacidité  deVurine  vient 
i diminuer  ou  à  disparaître,  il  est  clair  que  le  phosphate 
dechanx  devra  se  déposer  en  totalité  ou  en  partie. 

Ces  exemples  ne  prouvent-ils  pas  suffisamment  qu^une 
variation,  même  I^^re  en  apparence,  dans  la  constitution 
don  Bqnide  de  l'économie,  par  exemple  de  l'urine,  peut 
donner  lieu  à  la  formation  d  un  dépôt  de  matière  inéo* 
InUe? 

D*aatres  causes  peuvent  produire  le  même  résultat.  Il 
(wse  faire  que  dans  certaines  conditions  spéciales,  par 
^te  d*nn  trouble  dans  les  phénomènes  de  la  respii*artion 
€(  de  h  nutrition,  telle  matière  insoluble  se  produise  eh 
(dus  grande  quantité  qu'à  l'étot  normal ,  et  qu'elle  se  dé- 
pose dans  le  sein  même  du  liquide  qui  devrait  la  dissoudre. 
Cest  ainsi  que  nous  voyons  souvent  Facide  urique  se  for- 
cer en  excès  dans  Féoônomie,  et  produire  la  gravelle,  ou 
néme  donner  lieu  à  la  formation  d'un  calcul  urinaire. 

Enfin  nons  voyons  quelquefois ,  à  la  suite  d'une  altéra- 
tion toute  particulière  des  fonctions  de  nutrition,  se  pro- 
duire des  matériaux  spéciaux  qui  se  déposent,  s'ils  sont 
iasdttblesoa  peu  solubles,  dans  les  liquides  de  Féconomie. 
Cest  ainsi  que  Facide  oxalique ,  qui  est  étranger  à  l'orga- 
nisme dans  l'état  normal,  prend  naissance  dans  certaines 
ronditions  pathologiques,  probablement  par  suite  deloxy- 
If.  il 
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dation  incomplète  que  subissent  pendant  la  respiration  les 
matériaux  devenus  impropres  à  la  vie.  Les  reins  se  char- 
gent alors  d*élirainer  cet  acide  oxalique,  et  oomme  il  ren- 
contre dans  les  urines  des  $els  calcaires ,  il  forme  avec  la 
chaux  ces  dépôts ,  souvent  si  volumineux,  qui  coasiitueoC 
les  calculs  muraux. 

Nous  pouvons  résaroer  les  considérations  qui  précèdent, 
en  disant  que  la  formation  des  dépôts  de  matériaux  inso- 
lubles que  Ton  observe  dans  l'économie  se  rattache,  au 
point  de  vue  chimique,  à  trois  causes  différentes  :  l^'à  une 
altération  dans  la  constitution  du  liquide  qui  tenait  ces 
matériaux  insolubles  en  dissolution  ;  2*  à  la  production 
d'un  excès  de  ces  matériaux  insolubles;  %^  à  la  sécrétion 
anormale  d'un  corps  insoluble  qu  on  ne  rencontre  pas 
habituellement  dan$  l'économie. 

Ces  considérations  s'appliquent  non  seulement  aux  cal- 
culs proprement  dits,  mais  à  touteslesconcrétionscalcatres 
que  Ion  rencontre  dans  l'économie  (i).  Il  ne  doit  être 
question  ici  que  des  calculs  ou  pierres  formées  aux  dépens 
des  produits  de  sécrétion. 

L'histoire  générale  des  calculs  du  corps  humain  se  ré- 
sume en  grande  partie  en  celle  des  calculs  des  voies  biliaires 
et  urioaires.  Quant  aux  calculs  des  autres  appareils  de 
sécrétion ,  il  sont  assea  rares.  Plusieurs  même  ne  me  pa- 
raissent avoir  été  admis  que  par  induction  :  tels  sont  les 
calculs  pancréatiques  et  mammaires.  11  n'en  est  pas  de 
même  des  calculs  salivaires  dont  il  existe  un  assez  grand 

^i)  C«  serait  un  étrange  abus  de  ]aiifp>se  qiie  de  coptidérer  M»m»«  dea 
calcul»  le*  concrétions  calcsiires  que  Ton  rencontre  normalement  daot  la 
glande  pérlnéate  et  accidentellement  dans  un  grand  nombre  de  parties, 
datti  lae  pooniôni,  dans  les  {*an{«Hnn8  bronchiques,  n^sentériquet  et 
autres I.  dans  le  ccrvaao,  dans  le  globe  de  r«iiil,  dans  Tépabeevr  d*s 
muscles,  dans  répaisseor  des  parois  art^riellct,  dans  Jea  «avilce  dea 
veines  et  dans  presque  tous  le<i  organes.  L'analyse  cbimiquc  a  d'ailleurs 
démontré  que  Crs  concrétions  étaient  formées  par  du  pbospbate  de  cbaus 
et  qnelqorK^is  par  un  pea  de  ciirbonate. 
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nombre  cFe^^emples  :  on  cite  également  {Plusieurs  cas  de 
calculs  lacrymaux  y  de  calcub  imsaux  et  méoie  de  calculs 
iatesiioaux.  Je  vais  dire  quelques  mot»  de  ces  diverses 
espèces  de  calculs  avant  de  m  occuper  d  une  manière  plus 
particulière  des  calculs  biliaires  et  urinaires. 

CaicMâU  salivaires.  Ilsoecupeot  presque  toujours  le  ca* 
nal  de  Wanbon ,  ou  canal  excréteur  de  la  glande  sous* 
maxillaîre  ;  cependant  ilejcistequelques  exemples  authen- 
tiquas de  calculs  du  canal  de  Sténon.  Ainsi  M.  Bégin  parle 
d'un  corps  étranger  contenu  dans  ce  dernier  canal,  dont 
le  Tolunie  égalait  celui  d'une  petite  noix.  J'ai  présent-é 
i  une  de  noes  leçons  trois  calculs  salivaires  retirés  du 
casai  excréteur  de  la  glande  sous-maxillaire  »  qui  m  avaient 
été  remis  par  M,  Jarjavay.  Ces  trois  calculs  provenaient 
d'oo  même  individu  ;  lun  de  ces  calculs  avait  été  extrait 
par  IL  Jarjavay  au  niveau  de  la  glande  sous'-maxillaire. 
Cette  e&lraction  fut  fiicile ,  car  le  calcul  »  engagédans  une 
pcrfbration»  put  être  saisi  et  retiré  avec  les  doigts.  Les  deux 
autres  calculs  lui  avaient  été  rerois  parle  malade,  qui  s  en 
était  débarrassé  lui-méane  à  deux  époques  diflerentes. 

Voies  l'analyse,  par  Bosson  (1)»  d  un  calcul  salivaire 
extrait  du  canal  de  Warthon,  par  le  docteur  Giard,  cbez 
Boe  femme  sexagénaire  :  Il  était  du  poids  de  7  grammes 
SSoeniigrammest  dur,  ovoïde,  rugueux  à  sa  surfaee,  blanc 
daaa  toute  son  épaisseur,  formé  de  coucbes  ooaceii triques 
appliquées  autour  d'un  très  petit  noyau.  Il  était  constitué 
par  du  phospbate  de  cbaux ,  du  mucus  et  du  carbonate 
calcaire  (3). 

Calculs  /dcr^fiieia:»  Waltlier  a.  proposé  de  donner  le.  nom 
de  dacryolithes  aux  concrétions    qui  se  précipitent  deë 


(I)  Ckimm  mééiùÊle^  t.  V,  p.  91. 

{%)  Jfi  n*ai  pat  connaissance  de  calcals  salivaires  formés  autour  d'un 
«orp«  ékmt^9r  vmhi  éa  éainrs.  H  msco  cependant  plnaieurt  cm  de  corps 
■tnngif  i  tfà  se  sont  introd«iudaae  le  canal  de  Warchoti.  Ainsi  M.  Robert 
a  psésnaié  à  U  Société  analomi^^c  uoe  soie  de  sanglier  qa*il  «fait  ettraite 
de  oe  canal  chet  an  cordonnier. 
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larmes»  et  qui  sont  composées  de  phosphate  de  chaux  avec 
une  petite  quantité  de  carbonate  de  chaux.  Ces  concrétions 
ont  été  observées  dans  le  sinusde  la  conjonctive,  dans  le 
sac  lacrymal  oudans  le  canal  nasal.  M.  le  professeur  Ida* 
gier  a  observé  à  ThApital  Beaujon  un  petit  point  blanc 
anmbe  de  la  craie  obstruant  un  orifice  de  l'un  des  conduits 
mcrétears  de  la  glande  lacrymale. 

Calculs  nasaux.  Les  rhinoUthes  (Graefe)  ont  presque 
toujours  pour  noyau  un  corps  étranger  (1),  à  tel  point  que 
Brodie  n  ayant  pas  trouvé  de  corps  étranger  dans  un  calcul 
nasal  qu'il  avait  fait  analyser  par  Prout,  admit  que  ce 
corps  étranger  avait  existé,  mois  qu'il  avait  été  expulsé 
indépendamment  de  sa  coque.  Dans  un  cas  observé  par 
Biandin ,  le  calcul ,  qui  avait  le  volume  d'un  haricot  à 
surface  chagrinée,  occupait  le  meut  inférieur.  Gecakul 
scié  présenta  4  son  centre  un  noyau  de  cerise.  Indépen* 
damraent  du  mucus  et  du  phosphate  de  chaux  et  de 
magnésie ,  M.  Bouchaixlat  trouva  du  carbonate  de  cbaui 
et  de  magnésie ,  du  chlorure  de  sodium  et  des  traces  de 
carbonate  de  soude.  Ne  pouiTaitMMi  pas  considérer  comote 
appartenant  aux   voies  lacrymales  les  calculs  Jes  fosses 
nasales  ayant  pour  noyau  un  corps  étranger;  car  le  phos* 
phate  calcaire  qui  constitue  les  couches  enveloppantes  de 
ce  corps  ne  peut  provenir  qne  du  liquide  des  voies  lacry* 
roales  et  nullement  du  produit  de  sécrétion  des  fosses 
nasales  elles*mémes  ;  et  cette  manière  de  voir  est  d'au- 
tant plus  probable,  que  les' corps  étrangers  des  fosses 
nasales  sont  presque  toujours  retenus  sous  le  cornet  infé- 
rieur, et  par  conséquent  incessamment  arrosés  par  le 
liquide  lacrymal. 

C'est  gratuitement  qu  on  a  admis  des  rhinolithea  dans  le 

(i)  J*M  déjà  dit  qoe  ti'éuk  pretqa«  tovî<nirt  qd  noyao  de  cerkê  ^i 
•enrah  d«  nojau  «m  calcult  nataïu.  Raytefa  (1733,  Oèfcrv.  «ii«r., 
Amslerdan,  obt.  44)  ^  vu  «n  ca«  d«  calcul  dci  fofMt  naMies  ayant 
pour  noyao  11  n^  (graine  de  tncctn» 
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sinus  maxillaire  et  dans  les  sinus  frontaux  ;  il  M  faut  pas 
eonfootlreles  rbmolithes  avec  des  fragments  nécrosés  des 
os  propres  du  nez. 

Catcu/s  intestinaux.  Que  penser  des  calculs  intestinaux 
ches  l^homme?  Je  ne  connais  de  véritables  calculs  in- 
testinaux chez  Tbomme  que  les  calculs  biliaires;  car c est 
bien  abosiveoaent  qu  on  a  pris  pour  des  calculs  des  frag- 
ments d  os  ou  autres  corps  étrangers  venus  dn  dehors , 
ingérés  dans  restomac.  Tous  les  exemples  authentiques 
de  calculs  un  peu  considérables ,  rendus  par  les  selles 
oo  trouvés  dans  les  voies  alimentaires ,  ne  sont  autre 
chose  €|ue  des  calculs  biliaires  qui  ont  pénétré  directe- 
ment de  la  vésicule  du  fiel  dans  le  duodénum  (i).  Telle 
était  Torigine  de  ce  calcul  intestinal,  ayant  le  volume 
d*iHi  gros  œuf  de  pigeon ,  qui  avait  déterminé,  chez  uite 
feomne  de  la  Salpétrière  placée  dans  )non  service ,  tous 
les  accidents  de  Fétranglement  interne  auxcpiels  elle  suc- 
comba. Lecalenli  qui  avait  déjà  rencontré  plusieurs  obsta* 
des,  à  chacun  desquels  il  avait  produit  des  accidents 
d'étranglement  plus  ou  moins  considérables,  fut  défiuili- 
vcment  arrêté  à  la  fin  de  Tintestiu  grêle,  d'où  j'eus  une 
entaÎDe  difBcnké  à  le  retirer,  tant  il  était  fortement  fixé 
par  [e  resserrement  élastique  de  l'intestin  distendu. 

(f  )  Telle  était  tant  doute  aussi  l'origine  d^un  calcul  volumineux  à  ciuq 
Iweiles  «pie M.  Hénird  a  présenté  à  la  Sociélé>anatoDii(pie,  calcul  quune 
Malade  de  lli6|Mial  de  la  Charité  avait  rendu  péDiblement  par  les  selles. 
Cette  malade,  qui  est  venue  me  coosultcr  plusieurs  fois  depuis  sa  sortie 
de  la  Cbarité,  iu*a  préscoté  pltisieurs  calculs  plus  petits,  toujours  à  facettes^ 
oa'clle  a  rendus  sans  effurt.  L*issue  de  ces  calculs  a  été  précédée  d*ictère 
et  de  doolears  aiguës  i  la  région  de  la  vésicnlc  biliairr.  Les  calculs  biliaires 
aoalisféa  p«r  Vaucpiclin  et  M.  Tbenard  {jtnnaUs  4e  thhnU^  t.  LXXXI) 
néuieot  antre  chose  que  des  calculs  biliaires  accidcntelleraent  descendus 
dans  rinlesiin.  Il  ett  plus  que  probable  que  le  fait  de  Portai  appartient 
égaleocnt  à  nn  calcul  biliaire  qui  a  passé  directement  de  la  vésicule 
dans  fettomac»  Ce  calcul,  trouvé  dans  Testonae  d'un  cadavre,  avait  le 
vohuBe  et  la  forme  d*un  œuf  de  pigeon.  Il  contenait  au  centre  deux  on 
trois  petites  concrétions  qui  crépitaient  sur  le  feu.  Sa  substance  était 
lanne  et  aawre ,  véritablement  bilieuse  (.ViMit.  mé</.,  t.  V,  p.  193  ). 
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On  a  dit  que  ka  calculs  biliaires  pouvaient  arriver  petits 
dans  le  duodénum,  tels  que  ceux  qui  traversent  le  canal 
cholédoque,  et  s'accroUre  dans  Tintestin  par  radditioa 
successive  de  coucbea  qui  aéraient  formées  aux  dépens  de 
la  bile  en  circulation  dans  le  canal  intestinal  :  je^ne  saurais 
admettre  cette  manière  de  voir  ;  car  les  calculs  biliaires, 
une  fois  descendus  dana  TintestiB ,  ne  se  trouvent  dans 
aucune  des  conditions  qui  fevorisent  la  ciMstallisatioD, 
agiles  quHla  sont  incessamment  par  le  mouvement  péri- 
staltique  et  antipéristaltique  de  Tintestin,  et  d  ailleurs  eo 
contact  avec  une  bile  qui  n  est  jamais  libre ,  mais  presque 
toujours  chimiquement  combinée  avec  les  aliments. 

Cependant,  quelques  fieiits  sembleraient  établir  que  les 
calculs  biliaires  peuvent  servir  de  noyaux  à  dea  espèces 
de  bézoards  intestinaux  humains^  dont  les  couches  exté- 
rieures seraient  formées  par  du  phosphate  calcaire. 

Un  mot  sur  les  bézoards  des  animaux ,  et  du  cheval  en 
particulier.  Ces  grosses  pierresintestinalesovoïdeSydont 
le  poids  peut  être  de  4,  5, 10,  20  livres,  sont  de  véritables 
calculs  et  non  des  concrétions;  elles  sont  le  plus  souvent 
pourvues  d*un  noyau  qui  peut  être  une  pierre ,  un 
fragment  de  fer,  de  .bois,  un  clou,  on  morceau  de 
plomb,  etc.  Autour  de  ce  noyau  est  disposie  par  cou- 
ches concentriques  la  matière  saline  qui  paraît  n'être  auU'e 
chose  que  du  phosphate  aramoniaco  *  magnésien.  Ces 
béKoards  sont  la  source  de  coliques  intestinales  dites  cal- 
culeuses,  de  tous  les  accidents  de  Tétrangleraent  interne, 
de  rupture,  de  gangrène  de  Tintestin,  auxquels  leur  poids 
si  considérable  ne  doit  pas  être  étranger.  Leur  disposition 
par  couches  concentriques,  à  la  manière  des  calculs  un- 
naires,  et  leur  composition  chimique,  établissent  que  ces 
bézoards  se  produisent  par  un  mécanisme  analogue  à  celui 
des  calculs  urinairea,  cest-àKJiret  par  cristallisation. 
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Considérations  générales  sur  les  calculs  biliaires  et  urîn aires. 

La  production  des  calculs  bitiaires  et  ùrinair€$  est  UDe 
des  lésions  les  plus  cooipiunes  de  l'espèce  liumaini»  ;  ce 
qui  n^éionnera  pas»  si  Ton  considère  que  les  liquides  aux 
dépens  desquels  ils  sont  formés  sont  certainement  les 
produits  de  sécrétion  les  plus  compliqués  de  I  économie. 
Sous  le  rapport  de  la  fréquence»  je  place  en  première  ligne 
les  calculs  biliaires.  Les  médecins  qui  ont  comme  moi 
pratiqué  la  médecine  pendant  un  grand  nombre  d  années 
dans  les  hôpitaux  consacrés  à  la  vieillesse,  et  surtout  à  la 
Salpétrière, seront  certainement  de  inof)  avis;  que  si  cette 
proposition  paraissait  uu  peu  hasardée»  je  prierais  de 
remarquer  qu'il  est  assez  rare  que  la  présence  d'uu  calcul 
urioaire  ne  se  révèle  pas  .pendant  la  vie  par  quelque  açcir 
dent  plus  ou  moins  grave»  .tandis  que  dans  Timmense 
majorité  des  cas,  les  calcpls  biliaires  ne  sont  reconnu^ 
qu  à  Fouverture  du  cadavre.  L  anatomia  pathologique 
pouvait  donc  seule  prononcer  sur  cette  question  (1). 

Sous  le  rapport  du  siège ^  les  calculs  proprement  dit$ 
peuvent  occuper  tous  les  points  de  lappareil  excréteur 
dçs  voies  biliaii^ss  et  uriuaires.  Ainsi  j  ai  trouvé  plusieurs 
his  les  canaux  urinifères  de  la  substance  ttibuleuse  du 
rein  distendus  par  du  sable  fin  formé  pai*  laçide  uriqus- 
Ainsi»  j^ai  (ait  représenter,  sous  le  nom  de  kystes  bUiair€s{2)^ 
un  foie  qui  présentait  une  multitude  de  très  petits  kyste? 
contenant  de  très  petites  concrétions  ou  graviers  biliaires. 
et  dont  le  siège  ma  paru  être  dans  les  radicules bilisire^ 
eUes*roémes. 

f  i)  La  proJai-tion  des  calculs  biliaires  doit  être  favorisée  par  ta  dispo- 
mtà^a  éf  U  v^sieale  btHaire  pUcéé  pour  ainsi  dite  en  dcliors  de  la  ck^ 
cvbiion  habituelle  de  la  Ula,  et  dans  laqaelU,  par  cansëquant,  la  bile 
pevt  longtemps  s<^jouroer  sans  être  mêlée  à  la  bile  nottvellenient  sécrétée 
—  Vortz  Fauconneau-Dofresne,  De  la  bile  et  de  tes  maladies  y  dan 
Mémoint  de  ^Académie  de  médecine^  Paris,  1S47,  t.  XHI,  p.  19e  et  soi v 

(a)  JmmtmmiêfMholê^wêf  avae  platfcbm,  Xll^itrro  pi.  4« 
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Les  calculs  peuvent  encore  se  rencontrer  dans  les 
canaux  inuqueux  naturels  ou  accidentels  dans  lesquels 
s  ouvrent  les  voies  biliaires  et  urinaires.  Ainsi ,  les  calculs 
biliaires  peuvent  occuper  Testomac,  les  intestins  ;  rien  de 
phss  commun  que  de  rencontrer  de  petits  calculs  biliaires 
dans  rappendice  vermicufaire  du  cœcum  :  j  ai  trouvé  une 
fois  trois  petits  calculs  biliaires  dans  une  fistule  à  1  anus  ;  je 
(us  obligé  de  les  extraire  avant  de  pratiquer  Topëratioa;  de 
même  des  calculs  urinaires  ont  été  quelquefois  trouvés 
dans  des  fistules  urinaires ,  dans  la  cavité  du  prépuce. 

Mais  les  calculs  se  forment  de  préférence  dans  les  cavités 
destinées  à  servir  de  réservoir  à  Turine  et  à  la  bile;  là  ces 
Kquides  séjournent  pendant  quelque  temps,  et  si  Tonne 
peut  pas  dire  qu'ils  soient  en  repos,  au  moins  ils  n  y  sont 
jamais  agités  comme  les  liquides  qui  circulent  dans  les 
canaux  appartenant  aux  mêmes  appareils.  Cet  état  de 
repos  exerce  un  grande  influence,  non  pas  précisément 
sur  la  sépai-ation  des  matériaux  insolubles  que  ces  liquides 
tiennent  en  dissolution ,  mais  sur  la  forme,  le  volume,  la 
constitution  physique  qu*affectent  ces  dépôts.  Tout  le 
monde  sait  que  lagitation  empêche  une  cristallisation 
régulière  ;  les  molécules ,  à  mesure  qu'elles  se  déposent, 
étant  entraînées  par  le  liquide  ,  et  par  conséquent  ne 
pouvant  s'agglomérer. 

Les  calculs  se  forment  donc  plus  particulièrement  dans 
la  vésicule  biliaire  d'une  part,  dans  la  vessie  urinaire,  les 
calices  et  le  bassinet  d'autre  part  :  là ,  plongés  dans  le 
milieu  même  qui  renferme  en  dissolution  les  matériaux 
dont  ils  se  composent,  ces  calculs  peuvent  s'accroître 
librement  et  uniformément ,  prendre  un  volume  consi* 
dérable,  une  forme  souvent  régulière,  et  acquérir  une 
dureté  quelquefois  très  remarquable. 

Si  Ton  peut  dire  d*une  manière  générale  que  la  formation 
des  calculs  a  lieu  en  vertu  d'une  véritable  cristallisation  des 
matériaux  qui  se  séparent  d'un  liquide,  il  y  a  cependant 
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«les  conditioDs  spéciales  qui  apportent  quelques  modîfica- 
tioDsau  phéDomèoe  purement  physique  dont  il  s  agit.  En 
génénly  les  matériaux  insolubles  se  déposent  sous  forme 
puivénilente  ou  sous  forme  de  cristaux  microscopiques. 
Comment  se  foit-il  que  cette  poudre,  ces  cristaux  s  agglo- 
mèrent avec  tant  de  £au:ilité,  et  donnent  lieu  quelquefois  à 
des  niasses  qui  offrent  une  si  grande  résistance  au  choc  des 
iosuvments  destinés  à  les  broyer?  Il  y  a  là  une  condiiion 
spéciale  qniiatervientdans  les  phénomènesdeceltecristal- 
bsaiion  lente,  et  qui  produit  précisément  leffet  que  nous 
cherchons  à  expliquer.  Cette  condition,  la  voici.  Les 
liquides  organiques  ont,  en  général,  une  constitution  fort 
complexe,  et  toutes  les  fois  quun  de  leurs  principes 
coosritoants  se  sépare,  il  est  rare  qu'il  n  entraîne  pas  avec 
lui  (elle  on  telle  autre  substance  également  contenue  dans 
le  liquide;  en  d'autres  termes,  les  matériaux  d'un  calcul 
aesoDt  janmis  des  substances  qui  se  sont  séparées,  à  Fétat 
de  pureté ,  des  principes  immédiats  dégagés  de  tout 
mâange.  On  rencontre  habituellement  dans  les  calculs  de 
petites  quantités  de  substance  insoluble,  dont  la  présence 
pentétre  considérée  comme  purement  accidentelle,  mais 
qui  suffisent  pour  apporter  des  modifications  aux  proprié- 
tés du  corps  qui  forme  la  masse  du  calcul.  C*est  ainsi,  par 
temple,  que  dans  les  calculs  urinaires  phosphatiques,  le 
phosphate  de  chaux,  qui  constitue  par  lui-même  une  ma- 
tière amorphe ,  peu  cohérente ,  est  mélangé  d*une  petite 
quantité  de  mucus  qui  s'est  précipité  avec  lui,  et  qui  soude 
ratre  elles  les  particules  ténues  du  sel  calcaire.  C'est  à  lav 
présence  de  ce  mucus,  de  ce  ciment  organique  en  quelque 
sorte,  qu^on  peut  attribuer  la  cohérence  et  la  dureté  de 
certains  calculs. 

Il  est  une  dernière  question  que  Ton  peut  se  faire  quand 
on  considère  d'une  manière  générale  la  constitution  des 
calcok  :  des  substances  solubles  dans  Teau  peuvent^elles 
conconrir  à  leur  formation?  Sans  doute,  si  les  humeurs  de 
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réconomie  ëtaienr  des  dissolutions  saturées  de  matières 
solubles,  si  elles  contenaient  à  saturation  desselsdesoiide) 
de  potasse  on  bien  de  Tnrée,  de  iacide  hippurique,  etc.,  oa 
verrait  souvent  ces  substances  se  déposer  sous  forme  cris- 
talline, en  se  mélangeant  aux  matériaux  insolubles;  mais 
il  n'en  est  point  ainsi.  Les  substances  solubles  que  nons 
venons  d'indiquer  sont  loin  de  saturer  les  liquides  qui  les 
tiennent  en  dissolution,  et  ce  n*est  que  dans  des  cas  très 
rare^qn'on  peut  s'attendre  à  les  voir  figurer  parmi  les  ma- 
tériaux concrets  qui  se  déposent  dans  Torganisine.  Parmi 
les  sels  solubles  qu'on  a  signalées  quelquefois  dans  cer* 
taines  concrétions  ,  nous  citerons  particulièrement  le 
sel  marin,  qui  existe  en  dissolution  dans  la  plupart  des 
liquides  de  Téconomie. 

Formes  des  calculs  (1).  I^s  calculs  biliaires  et  urinaires 
se  présentent  sous  deux  formes  bien  distinctes  :  1^  sous  la 
forme  de  gravier  ou  gravelle;  2<*  sous  celle  de  pienits  ou  caU 
culs  proprement  dits. 

Des  graviers  ou  de  la  gravette. 

On  dit  qu'il  y  a  gravelle^  lorsque  les  calculs  out  à  peu 
près  le  volume  du  sable  de  rivière ,  et  par  conséquent 
lorsque  leur  volume  n'excède  pas  ou  excède  à  peine  le 
diamètre  des  canaux  de  Tappareil  excréteur  quUls  sont 
destinés  à  traverser.  A  la  gravelle  on  peut  rapporter 
les  sables  dont  le  volume  n'excède  pas  celui  du  sable  de 
sablier,  et  qui  se  présentent  tantôt  sous  Taspect  de 
petits  cristaux,  tantôt  sous  celui  de  dépôts  pulvérulents. 

La  forme  de  sable  de  sablier  est  exclusivement  propre 
aux  voies  urinaires.  La  forme  de  gravelle  et  de  calculs  est 
commune  aux  voies  biliaires  et  aux  voies  urinaires. 

(f  )  Nous  avons  vu  que  les  concrétions  protlatiqaeft  se  pr^«ept«s«it  tou- 
jours sons  la  forme  de  gravelle  ;  quelques  faits  me  portent  à  croire  que 
la  prostate  est  sujette  i  une  gravelle  calculeuse.  Suut  re  rapport,  la  pros- 
tate serait  une  glande  à  part  qui  n'est  sujette  qui  la  gravelle  et  Jamaii» 
aux  calcula. 
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La  gravelle  bépaiique  peut,  Gomme  la  gravelle  urinaire^ 
exister  indépeiidamment  des  calculs  :  ainsi  on  rencontre 
assez  souvenl  des  vésicules  biliaires  pleines  de  graviers  bi- 
liaires (et  on  en  a  pu  compter  jusqu'à  deux  mille  et  même 
davantage),  sans  trouver  dans  les  voies  biliaires  un  seul 
calcul  proprement  dit.  Combien  d'individus  affectés  de 
gravelle  urioairc  pendant  une  bonne  partie  de  leur  vie  et 
qui  n*oiit  jamais  eu  de  calculs*  Cependant  Tindëpendance 
de  la  gravelle  et  des  calculs,  qui  est  un  ikit  bien  acquis  à  la 
scieace ,  ne  saurait  être  convertie  en  loi,  car,  par  opposi- 
tion, un  bon  nombre  de  faits  établissent  laffinité  qui  existe 
entre  la  gravelle  et  les  calculs  proprement  dits  ;  un  gra«- 
vier  biliaire  ou  urinaire  retenu  devenant  constamment  le 
ooyaa  d'un  calcul. 

Les  a<:cidients  causés  par  la  gravelle ,(»  soit  hépatique, 
soit  rénale,  tiennent  presque  toujours  à  la  difficulté  du 
passage  des  graviers  à  travers  leurs  canaux  excréteurs 
respectifs*  Je  me  suis  assuré  plusieurs  fois  que  les  ma* 
tières  fécales  des  individus  sujets  aux  coliques  hépatiques 
contenaient  un  ceruiin  nombre  de  graviers,  même  en  de^ 
hors  de  leurs  crises  (1).  J*ai  reconnu  c|ual  y  avait  deux 
eq>èces  de  gravelle  hépatique  :  une  gravelle  en  magma 
et  oœ  gravelle  cristallisée.  J'ai  parlé  deJa  première  à  1  ar« 
ticle  Concrétions. 

Les  graviers  des  voies  urinaires  présentent  aussi  deux 
fermes  :  la  forme  en  magma  et  la  forme  cristalline  distincte 
on  confuse  ;  mais  tandis  que  la  forme  en  magma  de  la 
gravelle  biliaire  est  formée  par  la  bile  épaissie,  la  forme  en 

(i)  Je  m'en  tnif  auarë  plasieors  fois  en  faisnnt  d<4ayer  dan»  Teto  et 
tamiser  les  matières  fécales.  Quelques  erreurs  peuvent  être  commises  a 
cet  égard,  ef  il  m'a  été  plusieurs  fois  présenté  comme  caIcuU  des  débris 
•Talfascnts  réiraciaires  à  la  di(;estion.  Un  malade  me  fut  arlressé  avec  une 
consultation  «t  un  corps  dur  qualifié  de  calcul  biliaire.  M.  Braconnot^ 
ampial  le  pre'««fKla  calcul  fut  soumis ,  trouva  qu*il  n'était  autre  chose 
ffu  «tt  IrBQiseot  d'os. 
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magiua  de  lu  gravelle  urinaire  est  constituëe  par  des  sables 
calcaires  agglutinés  à  Taide  du  mucus. 

La  gravelle  hépatique  cristallioe  est  toujours  oonstituée 
par  une  seule  substance  :  la  cbolestérine  ;  la  graveUe  uri- 
naire peut  être  constituée  par  plusieurs  substances,  d  où 
les  diverses  colorations  des  graviers,  qui  sont  rouges,  gris, 
jaunes,  noirs,  blancs.  L acide  urique,  Turate  d'ammo- 
niaque, les  phosphates  calcaires  isolés  ou  combinés  diver- 
sement en  sont  la  base.  On  a  rencontré  quelquefois  des 
graviers  d  oxalate  de  chaux.  Prout  a  analysé  deux  graviers 
composés  de  carbonate  de  chaux  mêlé  à  une  très  petite 
quantité  de  phosphate  de  chaux  (1). 

La  forme  de  sables  pulvérulents  est  propre  aux  voies  uri- 
naires;  je  ne  lai  jamais  observée  dans  les  voies  biliaires. 
Les  sables  pulvérulents  urinaires  ne  sont  pas  toujours  forâ- 
mes d  acide  urique  ;  quelquefois  ils  sont  constitués  par  des 
sels  calcaires,  et,  dans  ce  dernier  cas,  ils  coïncident  con- 
stamment avec  une  inflammation  des  voies  urinaires.  Ces 
sables  sont  quelquefois  déposés  en  quantité  énorme  et 
rendus  avec  les  urines,  qui  ressemblent  à  du  mortier.  Quel- 
qtiefois,  ditBaillie  (2),  la  vessie  est  entièrement  remplie 
d'une  substance  qui  ressemble  à  du  mortier,  et  qu  on  ne 
|)eutenlever|entièrement,  parce  qu'il  en  reste  toujours  une 
partie  considérable  qui  adhère  aux  parois  de  l'organe  (3). 

(i)  Quant  à  U  gravelle  pileuîe^  je  ne  sais  si  je  dois  lai  rapporter  le 
fait  d*nne  Jame  russe  des  plus  respectables  dont  les  urines  contenaient 
depuis  plusieurs  années  une  multitude  de  petits  poils,  dont  les  uns  sem-* 
Liaient  h  des  poils  coupés  court,  dont  les  autres  avaient  l'aspect  de  cil» 
ou  de  poils  légcremeut  incurvés.  V  avait-il  monomanie? 

(i)  Anatomie  pathologique j  p.  a55. 

(3)  Celle  adhérence  des  sels  calcaires  aux  parois  de  la  vessie  est  rendue 
d'une  maniée  pittoresque  par  Drelincourt  •  Du  vrai  tartre,  dilHl,o*a 

•  pas  d'union  plus  intime  avec  les  douves  d'un  vieux  tonneau  de  «in, 
»  que  ces  mucilages  pétrifiés  n'en  avaient  avec  la  vessie.  Toute  cette  vei* 
»  aie,  ajoute- t-il ,  représentait  une  0rotte  ou  plutôt  une  mine  d'où  »c 
»  détachaient  des  pierres  ou  des  minéraux,  et  vwrilablemeot  c'eût  été  une 

•  féconde  minière  qui  n*eiit  cessé  ni  de  produire  de  nouvelles  pierre*  t  ni 
»  d'accroitre  celles  qu*on  venait  de  tailler  dans  ce  roc  effroyable.  • 
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Ikiillie  fiitt  suivre  celle  remarque  dune  observation 
des  plusiaiportantes,  à  savoir  que  cette  sécrétion  coïncide 
toujours  avec  une  inflammation  chronique  de  la  vessie  (1). 
C'est  souvent  après  une  opération  de  taille  qu  a  Heu  cette 
énorme  production  de  sable  calcaire.  On  ne  se  fait  pas  une 
idée  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  Forment  les  sels  cal- 
caires clans  une  vessie  enflammée,  combien  rapidement 
les  sondes  laissées  à  demeure  dans  une  vessie  catarrhale 
sont  enduites  de  sels.  Ledran,  faisant  des  injections  par  la 
pbie  résultant  d*une  opération  de  taille >  disait  qu*en  in* 
troduisnnt  la  sonde  pour  pratiquer  ces  injections ,  il  sem- 
blait qu'on  passât  dans  un  aqueduc  de  pierre  de  taille. 

Une  vérité  fondamentale  dans  Tétude  des  calculs  uri- 
naires  ,  c'est  Tinfluence  qu'exerce  sur  la  production  et  la 
nature   des  calculs  l'inflammation  des  voies  urinaires. 
Ainsi  dans  un  rein  sain,  dans  une  vessie  saine,  vous 
trouverez  toujoui*s  des  calculs  d'acide  urique,  d'oxalate  de 
chaux  et  quelquefois  de  cystine  ;  mais  aussitôt  qu'est 
sarvenue  une  phlegmasie  des  voies  urinaires ,  à  ces  cal- 
culs se  superposent  des  couches  de  phosphate  de  chaux 
et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Je  me  rappellerai 
toajaan  un  malade  qui  fut  très  heureusement  délivré 
par  la  liihotritie  d'un  calcul  d'acide  urique.  Ce  malade 
parut  parfaitement  guéri  pendant  trois  mois.  Mais  un 
catarrhe  vésical  avait  succédé  à  l'opération.  Sa  santé  s  al- 
tère; le  catfaétérismedéoouvre  la  présence  d'un  volumineux 
calcul.  Je  suis  appelé  en  consultation ,  et  j'avoue  que  je 
penchais  pour  l'abstention  de  toute  opération.  Cependant 
de  nombreux  fragments  d'un  calcul  calcaire  furent  retirés 
par  la  lithotritie;  mais  le  malade  succomba  avant  que  sa 
vessie  fkt  complètement  débarrassée. 

(i)  Voyei  à  ce  sujet  reicellent  Traité  sur  V affection  calcuieiue^  par 
BCGriale,  Paris,  iB38t  p.  ^6  et  suiv.,  où  cette  ^énié  est  mise  «Lins 
lo«t  son  foor. 
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Le  poids  cies  calculs  biliaires  présente  bien  moins  de 
diflerences  que  le  poids  des  calculs  urinaires,  ce  qui  tient 
à  l'uniforniité  de  leur  composition  chimique. 

Les  calculs  de  cholestérine  pure  sont  plus  lourds  que 
les  calculs  dans  lesquels  la  cholestérine  se  trouve  mêlée  à  la 
matière  colorante  de  la  bile.  Mais  la  pesanteur  spécifique 
des  calculs  biliaires  est  généralement  moindre  que  celle 
des  calculs  urinaires;  elle  dépasse  de  bien  peu  celle  de 
Teau, 

Sous  le  rapport  du  nombre  des  calculs,  il  peut  n*y  sv<>i'' 
qu'un  seul  calcul  dans  les  voies  biliaires  ou  urinaires,  il 
peut  y  en  avoir  plusieurs  ;  et,  dans  ce  dernier  cas ,  tantôt 
tous  les  calculs  se  trouvent  réunis  dans  la  même  région  de 
lappareil  excréteur,  tantôt  ils  occupent  plusieurs  régions, 
ou  même  toute  Tétendue  de  Tappareil. 

La  vessie  de  BufFon  contenait  cinquantentieuf  calculs. 
yen  ai  trouvé  une  vingtaine  dans  une  vessie  à  grandes 
cellules  ;  le  plus  grand  nc^bre  de  ces  calculs  occupait  les 
cellules. 

J'ai  aussi  trouvé  des  calculs  urinaires  en  grand  nonibit 
dans  les  reins,  les  uretères  et  la  vessie  du  même  individu. 
Mais  la  lithiase  des  voies  urinaires ,  quelque  considérable 
qu  elle  soit,  n'atteint  jamais  le  degré  de  la  lithiase  des 
voies  biliaires.  Ainsi  j  ai  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels 
toutes  les  divisions  du  conduit  hépatique,  le  canal  hépa- 
tique, le  canal  cystique,  le  canal  cholédoque  énormément 
dilatés,  et  la  vésicule  biliaire,  étaient  remplis  de  calculs 
biliaires.  J'ai  foit  représenter  un  de  ces  cas  (1). 

Sous  le  rapport  de  Uurjixitéou  de  leur  mobiltté,  les  cal- 
culs urinaires  présentent  beaucoup  de  différences. 

En  général,  libres  dans  les  réservoirs,  les  calculs 
biliaires  et  urinaii*es  sont  maintenus  dans  un  état  de 
fixité  plus  ou  moins  grande  dans  les  conduits  excréteurs 

(i)  Anatomi^  pntkoioffi^ue ^  âv«»  fig.,  iSvr.  XII,  pi.  5. 
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OÙ  ils  ont  été  engagés,  pour  peu  quiis  dépassent  yti  C6r- 
taio  volume  ,  le  cani»!  excréteur  dilaté  leur  foimant  une 
espèce  de  kyste  ouvert  au-dessus  et  eo  dessous  du  cal- 
cul. J  ai  bit  représenter  (1)  un  uretèi*e  qui  forme  uae 
espèce  de  chapelet  (moniliforme)  eftVant  des  dilatatioas 
au  niveau  des  calculs  et  des  rétrécisseioentsdans  les  polqis 
intermédiaires.  L'urine  filtrait  entre  les  parois  dilatées  du 
canal  et  les  corps  étrangers.  J*ai  vu  la  même  disposition 
dans  les  canaux  hépatique,  cholédoque  et  cystique.  Le  type 
de  cette  espèce  d'enkystement  incomplet  des  calculs  teri- 
naires  se  trouve  dans  les  cas  de  calculs  rénaux  qui  rem- 
plissent en  le  distendant  le  hassinet,  si  bien  que  le  reîA, 
lui-méaie  atrophié  (2),  concourt  à  la  formation  du  kyste  : 
il  se  trouve  aussi  dans  les  calculs  engagés  dans  la  portion 
de  Turctère  qui  traverse  obliquement  le  bas-fond  de  la 
vessie.  C'est  à  ces  derniers  oulculs  ainsi  engagés  que  s  ap- 
plique  la  dénomination  de  pierres  enkystées  de  la  vessie. 
Les  calculs  engagés  dans  le  canal  cystique  peuvent  s  en* 
tourer  d'un  kyste  complet;  c'est  ce  qui  a  heu  dans  le 
cis  assez  fréquent  d'oblitération  complète  de  ce  <:anal. 
l\  m'est    ariivé  quelquefois  de  ne  pouvoir  reconnaître 
les  vestiges  de  ce  canal  oblitéré  ,qua  l'aide  des  petits 
calculs  biliaires    disposés  suivant   la    longueur  de   ce 
canal. 

Les  calculs  peuvent  être  fixes  même  dans  les  réservoirs 
des  produits  de  sécrétion.  Tels  sont  les  calculs  dits  en- 
chatonnés  de  la  vessie  qui  occupent  les  vessies  dites 
à  cellules  :  il  est  vrai  que  le  plus  souvent  lorifice  de  la 
cellule  vésicale]  permet  au  calcul  de  rentrer  dans  lu 
vessie;  m;iis  comme  les  calculs  continuent  à  croître  dans 
leurs  cellules  respectives ,  il  arrive  un  moment  où  ils 
restent  incarcérés.  Dans  la  vésicule  biliaire  ,  la  fixité  ou 

(i)  Àmatomie  pathologique  ^   avec  planches,   IV*  livr. ,  pi.  5»  et 
XXVI»  hvr.,  pi.  4, 

(i)  Amaiomie  pathologique ^  avrc  ptanciei ,  'XXXVI*  livr.»  pi.  3. 

II.  n 
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i*encliatoiinetnent  des  calculs  se  fait  par  un  ahtre  tuéca- 
tlisme  :  dans  quelques  cas,  c  est  le  fond  de  la  vésicule  qui  se 
ttioule  sur  le  calcul  on  sur  tes  calculs,  et  s^sole  du  reste 
dfe  la  véslclile  par  un  i-ëtrécissertient  circulaire,  cl  quel- 
quelÎDts  même  paV  une  oblitération  complète.  Dans  diiu- 
fi*s   cas  où  la   vésiictUe  biliaire  est  séparée  des  Voies 
biliaires,  soit  par  lobUtération  de  son  col,  soit  par  loblité- 
ration  du  conduit  cysiique,  c'est  celte  vésicule  tout  en- 
tièi*e  qut  se  moule  sur  le  calcul  ordinairement  Volumineux 
qu'elle  contient.  Sa  membrane  muqueuse  perd  alors  ses 
caractères  de  membrane  muqueuse.  Aucune  sécrétion  na 
lieu  entre  elle  et  le  calcul,  qui  lui  devient  même  adlicrent 
mécatiiqnement  si  ta  shrltice  du  calcul  présente  quelques 
Aspérités.  G*est  aussi  mécaniquement  qu'a  lieu  t^idhérence 
des  pierres  dites  adhéi^entes  de  la  vessie  :  ce  sont  de  petites 
VégélBiiDns  ou  fongosités  de  la  mu(|ueuse  vésicale  qui 
s  enfoncent  entre  les  tubercules  de  ta  surface  inégale  du 
calcul. 

Configuration  des  calculs,  ie  la  diviserai  en  extérieure  H 
en  intérieure. 

4*  La  configUraiion  extérieure  des  calculs  est  extféme- 
ment  variée;  en  général  ils  ont  une  forme  ovoïde  lor5(|U  ils 
•ont  solitaii*es,  taillés  à  faicettes,  et  par  conséquent  po- 
lyédriques lorsqu'ils  sont  multiples  dans  la  raénie  cavité; 
et  les  iaceties  sont  bien  évidemment  le  résultat  de  Tusure 
par  frottement  des  couches  supei^cielles  (i). 

Leur  surface,  quelquefois  lisse  sans  être  polie,  lorsqu'ils 
•ont solitaires,  estordinairement  glabre,  rugueuse  et  même 
tubei^culeuse.  On  a  donné  le  nom  de  calculs  muraux^  nior.- 
fermes  y  à  deft  calculs  urinaires  hérissés  de  tubercules  à 
la  manière  d'une  mûre,  et  l'analyse  chimique  a  appris 
quê  cette  forme  était  propre  aux  calcids  urinaires  cora|  o- 
ses  d'oxalate  de  chuux  :  cependant  j'ai  renconti^é  plusieurs 

(i)  An atomie  pathologique,  avec*  planche*,  XXIX*  li%T..,  pi    4*  (*«temh 
hiliairei 
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lois  des  csicals  bHinires  inorilbrnies;  hiaistcsr  tubercules 
dont  ils  softt  liérissés  n'altctgttent  phlHÎs  le  dévéîoppe- 
tmi  dfes  mberculcs  des  câlciits  uritiuîres. 

D'autres  calculs ,  ce  sont  ceux  de  phosphaté  calcaire, 
mtuDesmfdce  comme  vermoulue  ;  ces  calculs  sont  légers, 
|»reox ,  friable» ,  et  appartiennent  a  des  Vessies  catar- 
li^les;  par  contrte,  îl  est  des  calculs  s?  litaîres  qui  présen- 
(ntleplus  beau  poli,  celui  queles  arts  donnent  an  marbre^ 
Jwït  ils  ont  d'ailletirs  ta  dureté,  l!  existe  dans  les  cabi- 
«tsd*  la  Faculté  plusieurs  calculs  dé  ce  genre,  dont  la 
>8rfice  est  veinée,  comme  jaspée. 

Lacoofi^rnifon  extérieure  des  calculs  diPP^re  dViitleurs 
t«8ucoup  suivant  le  lieu  qu'ils  occupent.  LorS(|u'iIs 
f^plissent  complètement  la  cavité  dans  laquelle  ils  sont 
'Wenus,  celte  cavité  leor  sert  en  quelque  sorte  de  moule: 
wwilescalculs  rénanx  volumineux  se  moulant  surlfe  bàs- 
*w  et  se  prolongeant  dans  les  calices,  présentent  Ta 
"^pwîtion  rameuse  d'un  corail  dont  fa  tige  occuperait  ïe 
***iwt,  et  les  tranches,  diversement  contournées,  les* 
^liviiions  caliciformes  (1).  Ainsi  les  calculs  contenus  dans' 
^  portions  prostatic(ue  et  membraneuse  de  rurètre  re- 
P»^ieni4ls  exactement  la  fôiineetla  cotirbure  de  cette 
'^SioR  du  (anal  nrétral;  les  calculs  des  vessies  urinaire 
«biliaire,  lorstpnis  remplissent  complètement  ces  cavi- 
*<^> affectent-ils  exactement  la  forme  de  ces  réservoirs  :  on 
«fiitdan  moule  en  plâtre  destiné  à  la  reproduire. 

L^  cakuls  sont  simples  ou  composés.  Ces  derniers  résul- 
^^  de  lagrégation  de  plusieurs  calculs  unis  entre  eux 
?"f  «ne  espèce  de  ciment  :  cette  disposition  s'observe  sur- 
^^  dans  les  voies  biliaires  ;  le  ciment  est  formé  par  des 
^noétioDs.  J'ai  vu  (^)  le  canal  cholédoque,  le  canal  hépa- 
^T*«t  ses  principales  divisions  remplis  de  calculs  com- 

^^)  ^Mtomie pathologiquefBvtc  planches,  XXXVl*livr.,  pi.  ^^  Calculs 


^/Anûtomie  pathologique ^  avec,  plarche^,  XU*  liv.,  pi.  5,  Maladies 
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posés.  U  existe  aussi  quelques  exemples  de  calculs 
urinaires  fermes  par  iagglutinaiioD  de  deux  calculsayaat 
chacun  un  noyau  distinct,  ou,  si  ron  aime  mieux,  de  cal 
culs  à  deux  noyaux. 

2*  Configuration  intériewe  ou  texture  des  calculs.  Le 
meilleur  moyen  pour  1  étudier  est  de  diviser  le  calcul 
par  la  scie  dans  le  sens  de  son  plus  grand  diamètre;  oa 
peut  encore  le  fendre  avec  le  coin,  ainsi  que  le  propose 
M.  Crviale,  ou  le  briser  par  la  percussion  :  chacun  àe 
ces  procédés  a  ses  avantages.  Les  calculs  qni  ont  peu 
de  cohérence,  comme  un  grand  nombre  de  calculs  bi 
liaires,  peuvent  se  briser  par  une  pression  plus  ou  moins 
feiHe  entre  les  doigts. 

Ainsi  divisés,  les  calculs  se  présentent  sous  quatre 
formes  bien  distinctes  :  1®  sous  la  forme  striée  ou 
rayonnée;  2"*  sous  la  forme  de  couches  ou  de  lamelles 
superposées  ;  3*  sous  la  forme  granuleuse;  &•  sous  la  forme 
terreuse  (1).  Leur  cassure  ou  coupe  est  tantôt  compacte, 
cristalline,  grenue  ;  tantôt  terreuse,  amorphe,  friable.  Il 
est  des  calculs  mixtes  qui  sont  striés  à  leur  partie  centrale 
et  lamelleiix,  gianuleux  ou  terreux  dans  leur  partie  su- 
perficielle. 11  est  aussi  des  calculs  qui  sont  à  la  fois  gra- 
nuleux, terreux  et  lamelieux;  il  n'est  pas  impossible  que 
les  quatre  formes  striée ,  lamelleuse ,  granuleuse  et  ter- 
reuse se  trouvent  associées  dans  le  même  calcul. 

Ijbs  calculs  striés  ou  rayonnes  appartiennent  presque 
exclusivement  aux  voies  biliaires.  Ils  se  présentent  sous 
laspect  d aiguilles  pyramidales  triangulaires,  très  régu- 
lièrement disposées  en  rayonnant,  dont  le  sommet  occupe 
le  centre,  et  dont  la  base  occupe  la  circonférence  ;  lorsque 
la  base  d'un  certain  nombre  de  ces  pyramides  dépasse  la 
surface  des  pyramides  voisines,  le  calcul  est  rooriferme: 

(i)  i*ai  cm  dcTûir  ajotiter  ccUe  qancrièine  forme  aox  trois  fonoM 
g^oéral«nieiit  iodiqucM,  bien  que  la  forint  t^rrpit*^  ne  npproch^  ^  bf  >«t- 
cOMp  d'^arift  df  U  fnrme  ^raniiUuie. 
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quoique  rare,  la  forme  striée,  rayon  née  ou  fibreuse, 

i*efi  pas  étrangère  aux  calculs  urinaires,  surtout  aux 
caicois  (Tactde  urîque  (1).  D'une  autre  part,  )a  forme 
limeileuse  n'est  point  étrangère  aux  voies  biliaires 
et  omaires.  Presque  tous  les  calculs  biliaires  que  j*ai 
en  occasion  d^étudier  sont  constitués  par  deux  parties  : 
i*  ODC  partie  centrale  qui  forme  les  2/3  ou  les  S/ft  en 
vofame  du  calcul :c est  la  partie  striée;  2»  une  partie 
siperfidelle  ou  corticale  :  c'est  la  partie  lamelleuse  con» 
stitoée  par  des  couches  superposées  offrant  en  général 
<ii?erses  nuances  de  coloration. 

Les  calculs  lamelles,  granuleux  et  terreux  appartien- 
nent surtout  aux  voies  urinaircs. 

Les  calculs  lamelles  ou  lamelleux,  qui  sont  sans  con« 
tredit  les  plus  fi*équents  de  tous  les  calculs,  sont  composés 
<ie  couches  concentri(iues  superposées  à  la  manière  du 
Ihms,  ou,  suivant  la  comparaison  de  Robert  Boyie,  à  la 
manière  des  tuniques  d'un  oignon.  Or,  tantôt  ces  lamelles 
Ml  la  même  couleur,  la  même  consistance  et  la  même 
composition  chimique  ;  tantôt  elles  sont  diversement  co  • 
lorées,  d'une  inégale  consistance,  et  appartiennent  à  des 
principes  différents.  L'interposition  de  couches  hétéro- 
gènes permet  quelquefois  de  séparer  avec  la  plus  grande 
^lité  les  différentes  couches  dont  se  composent  les  cal- 
cols.  J*ai  trouvé  dans  l'épaisseur  de  plusieurs  calculs  des 
ttpèces  de  géodes  dont  quelques  unes  communiquaient 
^  rexiérieur  ;  plusieurs  étaient  tapissées  par  de  petits 
<râaox  de  phosphate  ammoniaco-magtiésien. 

Us  calculs  granuleux  sont  constitués  par  des  granula- 
tions ou  petites  masses  fortement  pressées  les  unes  contre 

(i)  M.  QvUle  a  fSsit  rcprdsencer,  pi.  3,  fi(y.  7  y  un  calcul  de  cjttîtie 
^  U  coupe  pr^Moie  det  stries  irradiantes  et  ondalées.  11  faut  d'ail- 
■•nliin  distiogaer  les  calculs  striés  des  solutions  de  continuité  radiées 
*"Ç*i  4a  centre  k  la  circonfëreucc  qnc   prrseiilent  quelcjnefois  lr$ 
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les  ^AHr^v^t  enveloppées  dans  une  espèce  de  gangue^  soit 
de  même  nature ,  soit  de  nature  difiPéreote.  T^s  calcuU 
doi^alatc  de  chaux  présentent  le  type  de  cette  disposiMQi\i 
qui  n'est  pas  non  plus  étrangère  aux  calculs  d'acide  un 
que  et  de  phospliate  calcaire.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  dan3 
un  calcul  des  granulations  appartenant  à  diverses  sub- 
stances. 

Les  calculs  terreux,  toujours  friables» sont  constitués 
par  des  aïolécules.  agglomérées,  sans  çohésioUji  comuie 
dans  un  mortier  à  grains  fins  :  ces  calculs  sont  constitues 
par  des  sels  calcaires  et  s'écrasent  avec  la  pins  grauoe 
facilité. 

L'étude  des  diverses  coupes,  auxqi^elles  on  soumet  les 
calculs,  permet  de  reconnaître  qu'à  l'exception  des  çal* 
culs  biliaires  de  cholestcrine ,  les  calculs  ne  sont  pas  le 
produit  dune  cristallisation  régulière.  C'est  à  peiue  si 
à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  des  calculs  urinairesoo 
trouve  quelques  cristaux  ou  quelques  groupes  de  cris- 
taux dacide  urique  et  des  autres  principes  constituants  «e 
ces  calculs.  Comment,  en  effet,  une  cristalliss^iion  r^u- 
lière  pourrait  elle  s'effectuer  dans  les  conditions  de  mobi- 
lité dans  les(|uelles  se  trouvent  les  liquides  aux  dépens 
desquels  se  forment  les  calculs?  Il  y  a  dpnc  cristallisation 
confuse?  Ce  sont  dos  dépôts  amorphes,  pulvérulenls,  des 
fragments  de  cristaux  qui  viennent  s'agglutiner  entre  eux 
par  un  mécanisme  bien  différent  de  celui  d'après  leqtiel 
des  cristaux  ré<;uliers  s'accolent  par  leurs  fîices  respec- 
tives, suivant  la  loi  de  l'affinité.  Or  le  moyen  d  aggluûua- 
tion ,  c'est  une  matière  animale  mentionnée  par  tous  les 
chimistes  qui  se  sont  occupés  de  cette  question ,  mais  dout 
la  nature  est  encore  indéterminée.  Or,  on  conçoit,  d'après 
ce  mode  de  formation  des  calculs,  combien  doivent  être 
nofnbreuses  leurs  variétés  de  cohérence. 

On   distingue  dans  chaque  calcul  nne  jmrttc  eentmk 
ou  nnyau  et  une  ecorce. 


Le  pqyau  vœnt  Iq^Jo^ks  du  d^dana  pour  |eç  wktiU 
hitiaires;  mais  pour  les  calciil^  urinaire^  il  yi^nt  MlP^f^t  du 
dehors,  taqtpt  du  dedans. 

1*  NçQfau;ç  vcnu^  du  dehors.  Tout  car|)S  étriwgçr  in- 
troduit dans  les  voies  uriiiaires,  (ju^lle  que  ^it  la  vQtn  d« 
i)on  ÎDtroductiou,  di^vient  nécessairefiuent  \e  noyau  d*i|a 
calcul;  c  est  autour  de  ce  noyau  que  viennei^t  se  dépasfr 
les  matières  inso^bies  de  Torine^  qui  n'attendeul  pquv 
ainsi  dire  que  I  occiision  pour  se  précipiter.  Ce  dépôt  peqt 
^'effectuer  d  une  raaqière  continue  ou  intarapitlonte  :  ii 
peqt  chaugar  de  nature,  lorsque  la  constitution  de  1  uriu^ 
elle-ni^aie  vient  à  changer.  Si  les  calculs  biliaires  jçê^ 
présentent  jaifiais  pour  noyau  da  corps  étrangers,  çeh 
tient  à  la  situatiop  des  voies  biliaires ,  qui  les  |B§t  à 
labri  de  cette  iuM'oductioq,  et  je. suis  per^^déqua  s'il 
arrivait,  cç  qui  n'est  pas  impossible,  qu^oe  épingle  qu 
une  aiguille  pvalée  se  fourvoyât  dans  la  vésicule  ou  dans 
les  autres  canaux  |>iliaires ,  elle  deviendrait  le  nûyau 
d'un  calcul.  Or  les  corps  étrangers  qui  servent  de  poyau 
aux  calculs  vésicauj(  ont  presque  toujours  pénétré  dans 
U  tessie  par  le  canal  de  l'urètre.  Dans  quelques  cas  Fort 
rares,  ils  y  ont  pénétré  pur  des  voies  acçidanlel)es ,  par 
que  plaie,  par  une  fistule  établissant  une  coaunuQica(iaii 
entre  Tintestin  et  la  vessie.  Enfin ,  il  est  cqnst^^t  q|if 
dfs  aiguilles ,  des  épipgles  avalées  ont  perfuré  la  vessif 
et  y  sont  devenues  le  noyau  d'un  calcul.  Voici  4u  resif 
rénumération  de  la  pliipart  des  corps  étrangers  v^niis 
du  dehors,  qui  ont  servi  de  noyau  aux  calculs  urÎMaires  : 
Des  belles  (1),  des  fragments  d  os  qui  ont  pénétré  dans  la 
vessie,  des  aiguilles,  des  épingles,  des  fragments  de  sonde, 
de  bois,  un  étui,  des  épis  de  graïqinées,  un  bariçat,  des 

(i)  lodépeDdammeot  du  ca»  (1«  bal|c  servant  de  noyau  à  un  c;>lçnl 
««MCal  <|iiejai  décrit,  il  en  esitie  un  certain  nombre  d^exemple^  dan^ 
t^  •cience  qu'on  irouvfra  réiUfiic^t  daus  h  TraiU  d^  ftkfffCtÀQ»^  C4i/c'u- 
(9n%€  de  Bf .  Civiale. 
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cailloux,  des  Fragments  de  porcelaine,  etc.  Il  n'y  a  pas 
longtemps  que  le  professeur  Mulago  a  extrait  un  calcul 
dont  le  noyau  était  formé  par  un  globule  de  mercure  (f  ). 

2*  Noyaux  formés  au  dedans  ât  nouSn  Tous  les  calculs  qui 
n  ont  pas  pour  noyau  un  corps  étranger  venu  du  dehors 
ont-ils  nécessairement  pour  noyau  un  gravier  venu  des 
rehis  ou  formé  dans  la  vessie,  du  mucus,  du  san(;?  A  cette 
question  on  ne  peut  répondre  que  par  des  faits.  Eh  bien! 
il  est  des  calculs  urinaires  qui  sont  parfaitement  homo- 
gènes du  centre  à  la  circonférence;  homogènes,  pour  la 
couleur,  pour  la  dureté,  pouv  la  configuration.  Ce  n^est 
donc  que  par  analogie   ou  par   hypothèse  qu^on  peut 
admettre  un  noyau  pour  ce  genre  de  calculs.  Il  y  a  au 
contraire  des  calculs  qui  ont  pour  noyau  un  gravier  par- 
ftntement  distinct,  car  il  est  entouré  de  couches  concentri* 
qiies  superposées,  de  mémenatureoude  nature diflfêrenle. 
C'est  ordinairement  Tacide  urique  ou  loxalate  de  chaux, 
quelquefois  roxydecysiiquc  qui  constituent  ce  noyau.  Dans 
d'autres  cas,  ce  n*est  plus  un  gravier,  mais  c'est  un  véri- 
table calcul  d*acide  urique  ou  d  oxalate  de  chaux  qui  sert 
de  noyau  à  un  calcul  plus  considérable,  presque  tou- 
jours dénature  différente.  On  voit  au  musée  Dupuytren 
plusieurs  calculs  ayant  pour  noyau  un  calcul  mural  :  et 
une  chose  remaiT|uable,  c'est  que  les  couches  concentri- 
ques qui  entourent  ce  calcul  mûral  ne  se  sont  pas  mou- 
lées sur  les  gi*os  tubercules  de  sa  surfSace.  Les  couches  les 
plus  voisines  du  calcul  mural  semblent  seules  avoir  été 
influencées  par   sa   disposition  tuberculeuse  ;   mais   la 
surface  extérieure  du  calcul  est  lisse,  uniforme  comme 


(t)  On  %'oil  aa  masée  Dupaytren  :  i*  un  calcul  Je  phosphate  ca 
iormé  antour  d'ane  aigoille  d'ivoire  ayant  appartenu  à  une  jeune  fill«  d« 
Varin**:  a*  nn  calcul  éçalement  photpbatique  ayant  pour  noyau  «ne 
d^otse  épingle  ;  3*  un  calcul  ayant  pour  noyau  un  clou;  4*  beavcodpcie 
fragments  de  sonde  encro6ics  de  phosphate  calcaire.  J'ai  ym  une  mèche 
lie  che^fUî  loriiVî  roMx,  >cnat»t  «le  n'-y.iu  à  un  calcul  retirai. 


SEPTIÈME   CLASSE.    DES   CORPS   ÉTRAMGEAS.  185 

cdle  des  autres  calculs.  Enfin,  il  est  des  calails  dont  le 
noyau  est  remplacé  par  une  cavité  ou  géode. 

Da  mucusj  du  sang  épaissi  peuvent-ils  devenir  le  noyau 
dTane  pierre?  Gela  n'est  certainement  pas  impossible; 
mais  j^admire  qu'on  ait  cru  pouvoir  établir  ce  fait  d'après 
Teiainen  de  pierres  volumineuses,  et  par  conséquent  dune 
origine  plus  ou  moins  ancienne.  Par  exemple,  qu  on  ait 
reconnu,  au  centre  d'une  pierre  de  5  onces,  du  mucus  à 
téiat  de  dessiccation^  ou  bien  du  mucus  disposé  en  filaments 
incrusta  de  matières  calcaires  y  et  tellement  minces  quon  les  a 
pris  pour  des  poils.  Je  conçois  un  peu  mieux  que  la  présence 
dn  sang  au  centre  d'un  calcul  ait  été  reconnue  à  un 
caiUot  desséché  et  noirâtre  ou  converti  eu  une  poudre  bru^ 
nâtre  avec  quelques  écailles  de  même  couleur.  Je  me  suis 
demandé  si  les  calculs  à  géode  centrale  ne  pourraient 
gas  s*étre  formés  autour  du  mucus  ou  du  sang  épaissi 
qui  aurait  primitivement  occupé  le  vide  laissé  au  centre 
du  calcul. 

Relativement  aux  calculs  biliaires,  la  question  des 
noyaux  nVst  pas  encore  bien  décidée.  Il  y  a  des  calculs 
hiViûres  à  géode  centrale,  comme  si  une  bile  épaissie,  une 
coocrétion  biliaire ,  ou  bien  la  matière  jaune  de  la  bile 
araient  été  absorbées  après  avoir  servi  de  noyau  au  calcul  ; 
toojours  est-il  que  les  calculs  biliaires  donnent  un  démenti 
formel  à  Topinion  généralement  accréditée,  surtout  pour 
les  calculs  urinaires,  que  le  point  central  ou  noyau  est  la 
partie  la  plus  dure  du  calcul.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  calculs  biliaires  que  j'ai  eu  occasion  d'étudier,  le  cen« 
tre  du  calcul  est  constitué  par  une  concrédon  biliaire  ou 
un  dépôt  de  matière  colorante  vert-bouteille  ou  jaune  brun, 
qui  envoie  des  prolongements  plus  ou  moins  considérables 
dans  rintervalle  des  sommets  des  aiguilles  pyramidales  de 
la  choleslérine,  ce  qui  donne  au  noyau  de  ces  calculs  bi- 
liaires un  aspect  étoile.  On  pourrait  donc  dire  que  le  noyau 
drs  c«ilculs  biliaires  e^t  rons-tituë  par  de  la  matière  colo- 
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faute  ou  par  upe  concrétion  ;  il  n'y  a  d  exceptit)p  q)iç  pf|ur 
les  calculs  biliiiires  4^  cbolestérine  pure. 

/)e  Iq  çonsis!ance  des  calculs.  L'étude  de  la  ooasistaoce  des 
calculs  a  pris  que  bîei^  grande  importance  depuis  TiaY^^"' 
tiqn  de  la  lithotritie,  et  plus  particulièrei^ent  depuis  Vtxç^- 
ploi  du  marteau  à  percussion.  Il  est  bien  à  regretlefc|uej9  K- 
thotritie  soit  sans  application  pour  les  calculs  biliaires  qui 
ont  infiniment  moins  de  densité  et  de  duretéque  les.  calc\)U 
Mnnaires.  Parmi  ces  derniers^  il  n'y  a  de  vraiment  copsis- 
tants  que  les  calculs  de  cbolestérine  pure»  dont  1^  force  de 
çob^iqn  parait  (enir  au  i^ém^  principe  que  U  force 
de  cohésion  des  masses  salines  cristallisées  ;  mais  pour 
peu  que  la  matière  colorante  de  la  bile  soit  mélangée  à 
la  cbolestérine,  la  consistance  du  calcul  en  est  singulière- 
ment altérée.  Il  est  en  effet  des  calculs  biliaires  qui  s'écra* 
sent  sous  le  doigt  â|  1^  manière  d'une  argile  incQmplé- 
tement  desséchée.  La  dessiccation  augmente  leur  dureté 
d'une  manière  reniar']uable. 

Relativement  aux  calculs  urinaires ,  leur  dureté  varie 
beaucoup  :  i^  suivant  la  composition  chimique;  ^^o$^ivant 
la  configuration  intérieure  ou  texture  des  calculs  >  M 
composition  chimique  étant  d'ailleurs  la  même.  Aiosit^u^ 
le  premier  point  de  vue,  les  calculs  urînaires  les  plus  durs 
sont  constitués  par  l'acide  urique,  surtout  par  loxalate de 
chaux.  Les  calculs  de  phosphate  calcaire  sont  en  général 
légers  et  friables,  surtout  au  moment  où  on  les  extrait  de 
|a  vessie;  car  la  dessiccation  peuf  leur  donner  une  assez 
grande  consistance.  Sous  le  second  point  de  vue  «  les  cal- 
culs urinaîres  formés  par  cristallisation  régulière  sont  les 
plus  durs;  puis  viennent  ceux  qui  sont  formés  par  cristal- 
lisation confuse,  et  en  derniçr  lieu  ceux  qui  sont  formés 
par  agglutination  ou  agrégation  de  molécules  comme  sa- 
blonneuses. 

Sous  le  rapport  de  la  consistance,  on  rencontre  les  ex- 
trêmes dans  les  calculs  urinaires  :  ainsi,  il  est  des  calculs 
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qui ost  la  dureté  du  marbre  dont  ils  peuvent  pr^Mbe  le 
f9&\on  a  même  parlé  de  calculsayaut  la  dureté  du  eaill^n 
€1  bmui  feu  avec  le  Wiqnet.  Dans  iappréciation da eB$ 
Mui,  il  Êiul  $e  rappeler  que  les  homoies  de  1  art  ont  été 
louyent  diipea  de  supercherie  à  Fendroit  des  calcula  uri- 
aa«es,€t  qu'on  leur  a  quelquefois  présenté  comme  tels  tan- 
Jôi  des  corps  qui  n  avaient  jamais  appartenu  aux  voies 
uriaaires,  tantèt  des  corps  qui  y  avaient  été  volontaire- 
ment introduits.  Tel  est  le  prétendu  calcul  analysé  par 
M.  Boussitigault,  qui  y  trouva  da  lalumine,  de  la  silice, 
(le  la  chaux  et  de  Toxyde  de  fer,  ce  dernier  dans  la  pro* 
inriioQ  d'un  tiers;  tel  est  encore  le  fait  de  Brugnatelli  qui 
ptrie  d'iu)  calcul  urioaire  que  Tanalyse  lui  démontra  être 
fermé  de  |iarties  à  peu  près  égales  d  oxyde  de  fer  et  de 
carbonate  calcaire. 

En-opposittuD  avec  les  calculs  urinaires  durs,  nous 
trottvoas  lea  calculs  urinaires  mous,  lesquels  seorasent 
*atis  la  tenette,  même  médiocrement  serrée.  Ces  calculs 
lout  le  plus  ordinairement  constitués  par  du  phosphate 
ûre;  €epeu<laDt  on  cite  quelques  exemples  de  calculs 
qui  étaient  chimiquement  constitué:!^,  soit  par  lacide 
<in<|Be,  soit  même  parloxalatede  chaux.  Comme  extrêmes 
^'^Gslcula  uious,  se  voieut  des  calculs  presque  diffluents, 
ctNapo^s  de  sédiments  pulvérulents  agglutinés  à  laide 
(funii  matière  luolle  semblable  à  du  blanc  d'csuf,  si  bien 
||tt'tl  est  très  difficile  de  les  reconnaître  à  laide  du  cathété- 
iisiQe,Ces  calculs  mous,  qui  se  solidiKent  par  la  dessicca- 
^oa,  et  qui  éclatent  ou  se  réduisent  en  sable  par  la  pres- 
sion la  plus  Iég<*re,  sont  en  général  formés  dç  phosphate 
<le  chaux. 

Qa  conçoit  d'ailleurs  que^  pour  être  rigoureuse,  lap- 
préeiation  de  la  densité  et  de  la  cohérence  des  calculs 
<Miposés  de  diverses  couches  devrait  se  faire  sur  cha* 
cane  de  ces  couches  eu  particulier,  soit  «(u'elles  appar- 
ÛMineAt  au  mime  principe  chimique,  soit  (|irelles  ap- 
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jiarûeoneui  à  des  principes  différents.  Mais  risolemeat 
de  ces  couches  n  est  pas  toujours  facile.  Il  est  des  cakak 
dont  les  couches  superficielles  sont  |)oreuse8,  friables»  sans 
adhérence,  et  le  noyau  centrai  très  dense.  En  5énéral,  les 
calculs  qui  se  produisent  sous  Tinfluenceil'unephlegmasie 
de  vessie  sont  spongieux ,  légers ,  et  lorsque  le  ealciil 
existait  antérieurement  à  la  phleginasie  de  Tessie,  la  par- 
tie du  calcul  qui  correspond  à  la  période  d'intégrilé  de 
cet  organe  est  dure  et  compacte,  et  celle  qui  s'est  formée 
postérieurement  à  la  phegmane  de  vesûe  est  sans  cohé- 
rence. 

De  la  couleur  des  calculs,  La  adoration  des  calcub  doit 
être  étudiée,  non  seulement  h  la  surface  du  calcul,  nais 
encore  dans  ses  couches  profondes  :  elle  varie  suivant  la 
composition  chimique. 

Les  calculs  biliaires,  quand  ils  sont  formés  par  la  ciio- 
lestérine  pure,  ont  le  brillant  métallique  ou  plutôt  le  reflet 
du  mica;  mais  le  plus  souvent  ce  briHant  se  trouve  en.par^ 
tie  masqué  par  la  matière  colorante  de  la  bile,  qui  forme 
au  centre  un  petit  noyau,  s'irradiant  dans  tous  les  sens,  et 
pénétrant  quelquefois  toute  l'épaisseur  de  la  partie  radiée 
du  calcul  en  affectant  les  nuances  du  jaune,  du  vert,  du 
brun  diversement  combinées;  quelques  unes  ont  la  coa- 
leur  ocre,  d'autres  une  couleur  jaune  orangé;  la  partie 
centrale  est  sans  contredit  celle  dont  la  coloration  est 
la  plus  intense  :  puis  viennent  les  couches  superficielles, 
couches  lamellenses  concentriques  qui  revêtent  toute  la 
surface  du  calcul,  et  présentent  diversesnuances  en  général 
très  foncées. 

La  couleur  des  calculs  urinaires,  qui  révèle  à  des  yeux 
un  peu  exercés  leur  composition  chimique,  présente 
de  nombreuses  variétés.  Les  trois  grandes  teintes  sont  : 
1*  la  couleur  fauve  tirant  sur  le  jaune  ou  le  rouge:  ce  sont 
les  calculs  d'acide  urique;  2*  la  couleur  blanche^  ordinaire* 
ment  blanc  terne  comme  la  craie,  qui  appartiennent  aux 
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cikilis  de  phosphate  annooDiaco- magnésien  niélé  au 
phosphate  de  chaux  :  on  a  tu  la  blancheur  de  ces  calculs 
attciadre  la  pureté  du  blanc  de  neige  ou  de  la  plus  belle 
psmlaîne  (1);  V  la  coukwrnoire^  ordinairement  terne, 
présentant  ((uelquefois  le  brillant  de  la  houille  :  ce  sont 
cerlains  calculs  d*oxalate  de  chaux. 

Entre  ces  trois  grandes  teinies,  se  voient  une  feule  de 
Boanoes  intermédiaires  qui  échappent  à  toute  descrip- 
tioa.  Ces  diverses  teintes  on  nuances,  parmi  lesquelles 
je  signalerai  la  oooleur  grise  ou  cendrée^  qui  apportient  en 
général  à  Turate  d'ammoniaque^  occupent  rarement  toute 
répaissenr  du  calcul  ;  quelqueibis  elles  sont  disposées  en 
oooches  régulières  on  irrégulières  superposées  ^  on  bien 
ea  taches  on  stries,  qui  donnent  au  calcul  un  aspect  mar* 
l>ré  on  jaspé. 

a*  CompoMÛoo  cbimiqae  des  calcols* 

Sons  le  rapport  de  leur  composition  chimique,  les  calcuis 
Miêm  sont  en  génrral  formés  par  ceux  des  principes 
tMi<diats  de  la  bile  qui  »  naturellement  insolubles  dans 
l Misant  tenus  en  dissolution  à  la  laveur  des  substances 
^û  les  accompagnent  ;  or  ces  principes  immédiats  sont  la 
cMtfiirme  et  \amatière  colorante  :  ainsi,  d  après  les  travaux 
àt  Ponrcroy,  rapprochés  de  ceux  de  M.  Tbenard,  qui  a 
opéiésur  phis  de  trois  mille  calculs,  les  calculs  biliaires 
soet  composés  de  88  à  9&  parties  de  cholestérine  (adipo- 
cire  des  anciens)  et  de  6  à  12  parties  de  matière  colorante* 

Quant  aux  acides  organiques,  ils  sont  solubles  dans 
Teso,  et  leur  combinaison  avec  la  soude  favorise  encore 
cette  solubilité.  Cependant  ces  acides,  se  modifiant  avec  In 
ptas  grande  facilité,  donnent  naissance  à.des  produits  inso* 
lohies,  parmi  lesquels  on  doit  citer  plus  particulièrement 
y^dde  chohadîque  (résine  biliaire  des  anciens) ,  principe 
dont  on  a  signalé  quelquefois  la  présence  dans  certains 

«i)  n  nitte  jh  moire  fXtpiiyfren  èt%  ^hanlillnn^  de  re  (>vnre. 
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calculs  biliaires^  principaletiKfttit  Fnrtii^fi  il€  chole»tériii(. 
On  y  trouve  aussi  quelques  traces  de  mucus  ^  d'ttift 
niatièi^  albuniinolfde  ;  enfin,  certains  sels  insolubles  viem 
nent  quelquefois  s  ajouter  i^  ces  matériaux  oi  ganiijucs  des 
calculs  biliaires  :  ce  soht  surtout  le  rarboiiaie  etlèphd.^- 
phate  de  chaux. 

Laeholestérineetla  matière  colorante,  principes  immé- 
diats de  la  bile,  sont,  dans  des  proportions  diverses,  is 
baste  de  tous  les  calculs  biliaires.  La  choiestérine  y  entre 
ordinairement  pour  plus  de  SO  pour  !#•  t  il  y  a  même  des 
calculs  qui  ne  sont  formés  que  de  choiesioriBe  ;  quelque- 
fois c  est  la  matière  colorante  <!e  la  bile  qui  est  1  élément 
prédominant  (1). 

En  opposition  avec  les  calculs  biliaires  «  les  eakub  mt* 
naires  sont  tantôt  formés  par  les  principes  immédiats  exis- 
tant normalement  dans  Turine ,  tantôt  par  des  princi[)es 
étrangers  à  ce  liquide.  Une  autre  dilTérence  non  moins 
récnarquable  entre  ces  deux  ordres  de  calculs,  c  est  la  shn- 
pKcité,  Tunifermité  de  composition  des  caicids  biliaires  et 
la  multipUciié  des  mntériauk  qui  entt*ent  dans  la  forma- 
tion des  calculs  urinaires,  matériaux  dont  le  nombre  a  été 
porté  par  Gmeiin  à  trente  et  un. 

Les  calculs  d'acide  urique  sont  les  seuls  calculs  uri- 
noires  qui  soient  fermés  aux  dépens  d'un  principe  immé- 
diat des  urines  ;  cjuant  aux  autres  sels  qui  entrent  dans  la 
composition  des  calculs,  ils  sont  tout  à  fait  d'origine  mor- 
bide. Une  des  sources  principales  de  la  présence  de  ces 

(i)  ie  doit  dire  que  j*ai  rencoocré  plotieura  fois  U  «ésiciil*  i>ilMir« 
remplie  de  inatièrei  calcaires  ;  maU  c'est  dans  le  cas  où  celte  véùcult*  était 
complètement  séparée  dos  voies  biliaires:  je  ne  pense  donc  pas  qu'il 
faille  considérer  cette  mntièrc  calcaire  comme  appartenant  ans  caIcuU 
bIliairM.  Cest  dans  celte  catégorie  que  doit  être  placé  le  pl^tendu  cal* 
cul  biliaire  analyse  par  0aliy  ei  Henry  qui  contenait  de  70  à  7a  pour  100 
de  pbospbaie  de  chaui.  Rerzelius  fait  mention  d'un  calcul  biliaire  qui 
était  essentiellement  formé  pnr  du  charbon.  On  parle  aussi  d*alum*ii^« 
d*oxyde  de  fer,  de  cuivre  rencontrée  dan«  quelques  calculs  biliaires. 
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$els  (1  origine  ihorbide,  c'est  In  décomposition  de  t*urce 
en  sous-carbonate  d'ammoniaque.  (Test  ce  sous-carbonate 
qai,  agissant  à  la  fois  sur  tous  les  principes  immédiats  de 
Turine,  Tacide  lactique,  Tactde  urique ,  les  sels  inorgani- 
ques, fa  matière  organique,  opère  des  décompositions 
nouvelles.  Or  les  sels  produits  qui  n^existent  pas  natu- 
rellement dans  Turine  sont  :  1®  te  sous-carbonate  de  chaux 
et  de  magnésie;  2^  le  phosphate  neutre  de  chaux  ;  %^  le  phos^ 
phate  de  magnésie;  ft*  le  phosphate  ammoniaco-magnésien  ; 
5»  V acétate  d'ammoniaque;  ^^  Voxa/ate  de  chaux;  7®  Yoxatate 
dammonîague  y  8^  Y  oxyde  xanthique;  9*  la  cystinc  (1).  Rela- 
tivement à  la  matière  animale  qui  entre  en  proportion  va- 
riable dans  la  composition  des  calculs  urinaires,  la  chimie 
na  encore  rien  révélé  de  positif  à  cet  égard,  le&  uns  la 
considérant  comme  de  la  gélatine,  les  autres  comme  de  FàU 
bomine,  du  mucus,  de  la  fibrine,  toutes  substances  mélan- 
gées ou  non  avec  Turée  ou  même  avec  un  peu  de  graisse. 
Tous  les  chimistes  s'accordent  d*ailleurs  à  reconnaître 
que  la  présence  de  la  matière  animale  n'est  pas  indispen- 
sable à  la  production  (les  calculs,  et  que  cette  matière  ani- 
male varie  en  quantité  dans  les  calculs  de  divers  ordres 
et  même  dans  les  calculs  de  même  nature. 

Quant  aux  sables  ou  graviers  nrinaires,  ils  sont  chimi* 
quement  composés  de  la  même  manière  que  les  calculs , 
mais  avec  cette  grande  dilTérence,  que  les  sables  ou  gra- 
viers ne  contiennent  en  général  quune  seule  substance, 
tandis  que  les  calculs  en  contiennent  souvent  plusieurs. 

La  fréquence  relative  de  tel  ou  tel  principe  dans  la 
composition  chimique  des  calculs  a  été  établie  par  Proiit 
d'après  huit  cent  vingt-trois  calculs  que  possédaient  les 

(i)  La  silice,  le  fer»  les  uraiei  <le  potasse,  de  soude  et  de  chnoi,  le 
l»c«iaoate  d*arofnODia<|ue,  et  les  piincîpes  colorants  des  calculs  que  Ton 
attribue  généralement  au  saoç  et  que  Brugnatelli  regarde  comme  une 
sttbaiaoce  à  part  sous  le  nom  de  cystimète  :  tels  sont  les  autres  prin- 
cipes eonstituanlA  reconnus dan«  rertainii  calcnU  urînaire». 
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lidptiaux  (1* Angleterre,  et  il  a  vu  que  Facide  urîque  fonnait 
plus  du  tiers  du  Dorobre  total  de  ces  calculs;  et  connue 
cet  acide  est  eu  outre  le  noyau  autour  duquel  se  dépose  le 
plus  souvent  la  matière  calculeuseï  Prout  pense  que  la- 
cide  urique  forme  les  deux  tiers  au  moins  des  calculs  uri^ 
naires;  que  les  calculs  phosphatiques  en  forment  un 
quart,  les  calculs  d'oxalate  de  chaux  un  septième  «  les  cal* 
culs  composés  entre  le  quart  et  le  cinquième. 

Relativement  à  la  fréquence  relative  de  tel  ou  tel  prin- 
cipe constituant  des  calculs  urinaires ,  voici  les  résultats 
bien  plus  précis  encore  auxquels  est  arrivé  M.  Guibourt, 
qui  a  rapproché  toutes  les  espèces  de  calculs  déterminées 
par  Fourcroy  et  Vauquelin,  Wollaston  et  Marcct. 

Séparant  à  juste  titre  les  calculs  simples  des  calculs  corn» 
posésj  et  divisant  ces  derniers  en  ceux  dont  les  princi[)es 
constituants  sont  disposés  en  couches  distinctes,  et  en 
ceux  dont  les  principes  constituants  sont  mêlés  inti- 
mement et  ne  peuvent  être  séparés  que  par  lanalyse 
chimique,  M.  6uibourt(i) résume  ainsi  Tétat  de  In  science 
à  cet  égard  : 

PHEMIÈRE  DIVISION. 

CàLCCU  SIMPLES.   —   6   MPBCW. 

1*^  etpèce.  Calculs  (l*acide  nrique,  eaviron  un  quart. 

a*        —      Urate  d'ammoniaque  pnr,  ti«s  rare. 

S*  -      Oialatc  de  chaux  (calcul  mural),  environ  un  cinquième. 

4*        *—      Phosphate  de  chaux  pur,  très  rare. 

5*        —      Oxyde  cyttiqne,  rare. 

6*        —      Oxyde  xanthique,  très  rare  (a). 

(i)  Voyes  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  jtrmtitiues ^  t.  IV, 
p.  398. 

(a)  L'oxyde  xanthique,  qui  A  tant  de  rapports  de  composition  avec 
Tacide  urique,  est  si  rare,  qu'il  n'en  existe  que  quatre  ëchaniillona. 
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DEUXIÈME  DIVISION. 


•« 

; 


rtjiêce.  Acide  urt^e  et  phosphau  terreux  en  eoocliefi  difttincle* , 
environ  un  dcNuième. 
"*    -^       Les  mêmes,  mêlés  intimement,  environ  un  4|uiatième. 
t    —       Pfcospluite  de  ehaox  et  pbotpliaie  Mnmôniiico  -  magné- 
sien, intHBement  mMs  (câkwis  fusible»)  (i),  environ  An 
quinzième. 
«^    -       Oxalate  de  chaos  et  phosphates  en  coudias  dittînctes ,  en- 

▼iron  un  quinzième. 
"*    —       Oaalate  de  cfaanx  et  acide  urtque  en  coQùhes  distinctes , 
environ  «a  tr«ntième. 

>^'     "^       Uraie  dnmmooiaqne  et.  phosphate  en  conches  distinclts , 

environ  un  trentième. 
'^    ~       Le«  méiiies,  mêlés  intimemeni,  environ  un  quarantième. 
M'    —       Oxalate  de  chaux ,  aride  uriqae  ou  urate  d'ammoniaque  et 

phospliates  terreux,  environ  Éii  seiiantièine. 
1^*    —       Silice,  acide  nriqoe,  orale  d'ammoniaque  et  phosphates 

lerreux,  environ  un  cent  cinquantième. 

Telles  sont  les  particularités  les  plus  remarquables 
foe  présentent  les  concrétions  et  calculs  fermes  au  de- 
<hDs  de  nous.  Je  sortirais  des  généralités  dans  lesquelles 
]«<1(HS  me  renfermer,  si  j^entrais  dans  de  plus  grands 
tléulls. 

Pour  terminer  Tbistoire  aiiatomo-pathologique  géné- 
nledes  corps  étrangers,  il  me  reste  &  parler  de  leurs  effets 
e^néraux  sur  l'cconomie. 

^t«  Généraux  sur  récono^ie  de  fa  piésence  des  corps  ^ran{>ers. 

i*  Ijition  de  canalisaiion.  Un  des  effets  les  plus  généraux 
^1  les  plus  graves,  tef/H  primitif  de  ]û  présence  dés  corps 
Angers  dans  les  coiidiiiis  muc|ueux ,  c'est  un  trouhh? 

v'I  Oo  leur  a  donne  le  nom  d«^  raimls  fusibles,  parce  qu'ils  entrent  en 
'"'ittn  lonqa  on  les  chauffe  au  ronge  clans  un  crruiet  ou  sur  une  lame  de 

II.  13 
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plus  OU  moins  considérable  dans  la  circulation  qui  s  opère 
dans  ces  conduits;  et  ce  trouble  peut  être  porté  jusqu'à 
son  interception  par  lobturatioui  Toochision  complète 
qu'ils  produisent. 

L^  corps  étranffers  sont  donc  une  des  causes  les  plus 
importantes  des  lésions  de  canalisation,  et  c'est  pour  cette 
rQisQq  que  j  avais  d  abord  coKinpris  la  «lasse  des  corps 
élr»oget*s  d^QS  he  (groupe  des  lésiiNis  de  canalisation;  et 
si  je  les  en  ai  séparés,  cest  parce  qu'il  est  un  graml 
Uombre  de  corps  étrangers  qui  n\tppartiennent  pas  aux 
canaux  DiuqueuXy  et  par  conséquent  qui  ne  troubleat  nul* 
lement  la  circulation  qui  s'opère  dans  ces  canaux.  Tels 
sont,  par  exemple,  les  corps  étrangers  qui  pénètrent 
traumatiquement  dans  nos  organes. 

Or,  si  la  fonction  à  laquelle  appartient  le  canal  muqueux 
intercepté  a  est  pas  indispensable  à  la  vie,  il  y  a  suppres- 
sicHi  eu  suspenston  plus  ou  moins  complète  de  la  fonction 
sans  trouble  général  de  Téconomie  :  telles  les  occlusions 
par  corps  étrangers  du  conduit  auditif,  du  conduit  cys< 
tique;  mais  si  une  circulation  active  non  interrompue  dans 
le  conduit  muqueux  obturé  est  indispensable  à  la  vie,  la 
mort  peut  être  la  conséquence  immédiate  de  cette  obtura- 
tion :  tel  est  le  cas  d'un  enfant  de  trois  ans  qui,  jouant 
avec  une  bille  d'ivoire  devant  la  porte  de  ses  parents, 
tomba  roide  mort.  Absent  de  chez  moi ,  quand  on  vint  me 
chercher,  je  narrivai  qu'une  heure  après  Taccident.  A 
l'ouverture,  je  trouvai  la  bille  d'ivoire  remplissant  la  por« 
tion  sus-glottique  du  larynx. 

La  mort  est  moins  immédiate  lorsque  l'exercice  de  la 
fiMMtkm  interceptée  par  le  corps  étranger  est  moins 
in^Mpensable  à  la  vie,  mais  elle  n'en  est  pas  moins 
cennine  lorsque  le  circulation  ne  peut  étr^  rétablie  ' 
tels  sont  les  corps  étrangers  des  voies  alimentaires.  Les 
effets  de  l'interception  de  la  circulation  par  corps 
étrangers  étant  (railleurs  les  mc'mirs  que  ceux  de  Tinter- 


ttftàÊfù  par  rélréctssem«m,  par  obKtéfàtioii  organique  ôu 
pat- cômpresftfofi ,  leur  descripttbti  sera  mieux  pt&céë  à 
Kocca^on  de»  lésions  de  canalisntioti  pâi*  rëtrécisseitieut 
et  cMitéralion.  (  Voyez  8*  classe  :  Lésions  de  canatisatwn  par 
M/AtsseiHCni  e^  oblHérationJ) 

2®  Gangrène  par  dîstemion.  Indépendamment  de  f  thler- 
cepdoii  du  coorê  des  matières,  les  corps  étrangers  sphé- 
mSdmux  et  même  lisses  à  leur  surface,  incapables  de  nuire 
ttolreiiient  que  par  leur  volume,  peuvent  ètrt  ftinestés 
pttrlàdisienshn  qu'ils  produisent  sur  les  canaux  muqueux, 
disteDsioii  dont  la  conséquence  est  souvent  la  gangrène 
îtomëdiate  par  Compression  ou  la  gangrène  consécutive  ik 
rinflammatioit.  Telle  est  l'observation  deGuattani,  qui  ra- 
eMte  qu'un  homme  ivre,  ayant  avalé  une  châtaigne  botiil- 
lie,iiHHinH  iedix^neuvième  jour.  A  Fouverture,  on  trouva 
tur  la  partie  latérale  gauche  du  cou  im  foyer  purulent  cou- 
le châtaigne  ,  aveb  destruction  de  I  œsophage  à 
Ce  foyer  communiquait  avec  la  trachée.  M.  le 
r  A.  Thierry  a  présenté  h  la  Société  aâatdnAiqué 
TmoplMige  d^un  enfant  de  cinq  à  six  ans,  dont  la  parité 
iftlMntre  cMitenait  un  marron  avalé   quelques  jours 
âupaimvant.  Il  y  avait  gangrène  de  Tœsophage  et  de  la 
flèvffv  gauche  et  épanchement  dans  la  cavité  thoracique. 
Il  a'asc  pas  rare  de  voir  des  escarres  de  la  vésicule  du 
M  iê  produire  consécutivement  à  Tinflammation  occa*' 
siouoév  par  la  présence  des  calculs  biliaireâ^  dans  cette 
vésicule. 

i*  f0t;fbratron^  Intération  des  conduits  mvguéux.  Lorsque 
Isa  corpe  étratigerB  sont  inégaux,  anguleux,  ils  peuvent 
UÊtfÊÊWt  Ia6  oooduits  à  leur  passage,  ou  bien,  placés  en  ttn- 
dans  œt  ix>nduits,  s'y  acciH>cher,  les  perforer,  et  dëter- 
daa  accidents  mortels  :  tels  sont  les  fragments  d'oï 
en  travers  dans  Tœsophage  ;  on  a  même  vu  un  0)S 
BU  dans  Teesophage  perforer  non  seulement  oe  ctm- 
encore  laorte.  Je  me  hâte  de  dire  que  ces  lacé* 
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ratioQSi  ces  perforations,  ces  gangrènes  de  Tcesophageopt 
été  plus  souvent  le  fait  de  tentatives  immodérées  soitd*n« 
traction,  soit  d  enfoncement,  que  de  la  présence  dueorps 
étranger  lui-même,  et  que  ces  tentatives  ont  pinidoit  ou 
aggravé  le  mal  qu  elles  étaient  destinées  à  prévenir.  Le 
cas  suivant  peut  servir  de  type  : 

Un  conscrit  bas  breton ,  en  mangeant  gloutonaemeiit 
sa  soupe  à  THôteUDieu  oii  il  était  entré  pour  une  légère 
blessure,  avala  un  fragment  d'os  de  bœuf  qui  y  avait  élé 
laissé  par  mégarde  (c'était  en  181  S)  :  des  tentatives  im- 
modérées, je  dois  le  dire,   d'abord   d'extraction ,  puis 
d'enfoncement,  sont  faites  le  même  jour,  réitérées  le  soir, 
recommencées  le  lendemain  matin,  puis  encore  le  soir, 
et  encore  le  surlendemain  ;  la  tige  de  baleine  gai*nie  dune 
éponge,  dont  on  se  sei*vait  pour  cet  objet,  finit  par  arriver 
jusque  dans  lestomac  ;  la  déglutition  des  liquides  et  même 
de  la  soupe  put  se  faire,  mais  péniblement  et  avec  douleur. 
Cependant  ce  malade,  qui  accusait  toujours  la  sensation 
de  la  présence  du  corps  étranger,  fut  pris  d'ua  frissoD 
considérable  suivi  de  fièvre  très  vive,  d'oppression,  de 
point  de  côté  ;  il  mourut  le  huitième  jour.  A  Touverture, 
je  trouvai  lœsophage  largement  déchiré  ainsi  qne  la 
plèvre  gauche ,  une  inflammation  gangreneuse  de  la 
plèvre  médiastine,  un  grand  épanchement  dans  la  cavité 
pleui*ale  gauche,  au  milieu  duquel  se  distinguaient  des 
matières  alimentaires  :  le  corps  étranger  uavait  pas  été 
enfoncé. 

Encore  un  exemple  fîineste  deces  tentati  vesd'extractioD, 
bien  que  le  corps  étranger  eût  été  retiré.  Dana  la  mènie 
année  1813,  un  homme  vint  à  la  consultation  de  rHôtei- 
Dieu,  se  plaignant  d  avoir  avalé  uu  os.  Dupuytren,  après 
plusieurs  tentatives,  fait  Textraction  d'un  os  très  irrégu* 
lier,  et  renvoie  ce  malade  en  lui  recommandant  de  ne 
vivre  que  de  lait.  Cinq  jours  après ,  ce  malade  se  fit  trans- 
porter à  l'HôteUDieu,  où  il  mourut  au  bout  de  deux  jours. 
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A  Touverture,  nous  trouvâmes  Tcpsophage  déchiré  et  gan 
greoé;  une  gangrèDC  du  tissu  cellulaire  du  médiastin 
postérieur  se  propaj^eait  dans  Tabdonien  par  Touverture 
œsophagîemie  jusqu'à  la  racine  du  mésentère.  Les  plèvres 
étaient  intactes. 

Ce  n'est  dcmc  pas  une  petite  chose  qu'un  os  retenu  dans 
Fcesophage;  mieux  vaut  s'abstenir  de  toutes  tentatives 
d^extraction  on  d'enfoncement ,  et  abandonner  le  malade 
à  laî-méme  qoe  de  les  pratiquer  avec  violence  et  sans  me- 
sure (1).  Lorsqu'il  y  a  lieu  de  soupçonner  la  perforation 
de  l'œsophage,  il  faut  condamner  le  malade  à  Tabstinence 
la  plas  complète  d'aliments  et  de  boissons,  sous  peine  de 
voir  ces  aliments  et  boissons  pénétrer  dans  le  médiastin 
postérieur,  et  de  là  dans  les  cavités  pleurales. 

Cette  abstinence  complète  d'aliments  et  de  borssons  doit 

s'étendre  à  tous  les  cas  où  le  pharynx  et  tœsophage  ont 

éprouvé  une  solution  de  continuité.  Ainsi  dans  un  cas  d'abcès 

sitnéen  tre  le  pharynx  et  la  colonne  vertébrale,  (|tii  menaçait 

on  jeune  malade  de  suffocation ,  j'ouvris  l'abcès  par  une 

petite  ouverture,  et  bientôt  survint  une  fièvie  continue 

tics  vive;  les  mouvements  delà  région  cervicale  devinrent 

douloureux  et  bientôt  impossibles  :  amaigrissement  rapide, 

mort.  A  Touverture,  je  trouvai  un  foyer  purulent  préver* 

hSunA  ou  post-pharyngo-œsophagien ,  dont  l'étendue  en 

hauteur  était  mesurée  par  celle  des  six  dernières  vertèbres 

eervicales  et  de  la  première  dorsale.  11  y  avait  à  ce  niveau 

destnitrtion  des  muscles  prévertcbraux  et  du  ligament 

vertébral  commun  antérieur,  et  carie  superficielle  du  coi*ps 

(i)n  arriYe^en  effet,  quelquefois  que  le  rorpë  étranger,  accroché  senle- 
ifiit  à  la  muqueute  œsophagienne,  «e  défaille  de  lui-même.  Dang  le  cas 
oÀ  oa  aurait  la  certitade  de  la  présence  et  du  siège  accessible  du  corps 
cma^cr  daot  Fcesophage ,  il  ne  faillirait  pas  hésiter,  à  l'exemple  de 
Goanand,  à  inciser  ce  conduit;  la  saillie  da  corps  étranger  n*est  pas 
«M  cfHidiiioo  Décessaire  pour  Topération.  M.  Bégin  a  pratiqué  dtnx  fois 
floccès  rcesophagotoroie  en  Tabscncc  de  tonte  saillie,  —  Voyei  le 
intéressant  qn*il  a  public  à  ce  sujet  (Joumat  tmi99net  AeM>- 
miutmirw  «te  wééecme^  Paris,  i833,  t.  XI,  p.  93  et  9niv.) 
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des  vei*tèbres  correspondantes,  La  plupiirt  des  persQQiei 
qui  assistèrent  à  lauiopsie  eurent  la  i^en^ée  que  eeite  ça* 
vie  des  vertèbres  avait  présidé  |i  la  fcirroatiou  de  TaboèSf  et 
piir  çoo^quent  était  aotérieure  à  soo  ouverture.  Quai^  à 
moi ,  j  ai  la  conviction  que  cette  carie  superfioiella  éUkit 
coi^^QVitîve  et  le  résultat  de  la  pépétration  des  aUmenis 
et  des  boissons  dans  le  foyer  (1). 

La  même  chose  s'est  certaînemeat  produite  dans  le  csn 
suivant  que  ]  ai  observé  tout  récemment  avec  nie«  )hiii9K9 
confrères  MM.  Nélaton,  Culierieret  Augouard  : 

Un  fabricant  très  recommaodable»  âgé  de  soixante  aoi, 
den^urant  barrière  d'ivry,  étant  à  dinei^  avala  par  mé* 
garde  un  petit  os  de  lapin  qui  s'airéta  dans  le  pbaryax. 
Plein  d'énergie ,  voulant  à  tout  prix  se  débarrasser  de  es 
corps  étranger  qu'il  sentait  dans  rarrière-bouche,  et  ses 
doigts  n  ayant  pu  y  suffire,  il  introduisit  dans  le  pliarym^) 
les  uns  après  les  autres»  avec  une  sorte  d  acharneioeali 
divers  instruments  »  et,  en  dernier  lieu,  le  manche  d'uoe 
cuiller  à  tlié,  à  laide  de  laquelle  il  finit  par  amener  le  corps 
étranger.   Plusieurs  jours  se  passèrent  sans  accidents. 
Une  inflammation  se  déclara  dai;is  le  pharynx  ;  elle  fut 
cQinbattue  sans  succès.  Au  bout  d'un  mois,  symplôaies 
de  suffocation  qui  font  croire  à  une  angine  qedéraateuse- 
M.  Kélaton,  appelé,  reconnaît  la  présence  d'un  abcès  rétro- 
pharyngien  qui  fut  immédiatement  ouvert  par  une  incisioa 
verticale.  Cette  incision  fut  assez  longue  et  même  pra* 
lon|^  le  plus  bas  possible,  dans  le  hiit  d'éviter  uacttl* 
de-sac  inférieur,  et  par  conséquent  la  rétention  du  pus. 
Il  s'échappa  une  grande  quantité  de  pus  fétide  ;  le  malade 
fut  soulagé.  Trois  semaines  après,  fièvre  vive,  oppression 
considérable.  Ce  fut  alors  (14  novembre  1849),  deux  xùvi» 
apiée  Taocident ,  que  je  fus  appelé  en  consultation.  Voici 


(i)  Je  ii«  dôme  pas  d'aiUeart  qa^an   certain  nombre  d'abcès  pr^ 
ircn^^iUL  ne  reconnaissent  pour  cause  la  carie  des  corps  de  vcrt^wM 


YiUkt  daos  lequel jç  trouvai  1^  iuahdft  :  F^ro  viy«,  iifî4îlé 
de  1^  ré^oD  cervicale  qu'il  e^t  iBft|yH^U#  au  iqiliji-  4§ 
mouvoir  dans  aucun  sens  ;  c^èipe  tr^  prapoi^eé  4^  iftto 

i^OQ  «  sensibilité  de  lu  ménie  régioii ,  surtout  du  gi^té 
gnucbe.  La  déglutiiiou  e^  facile;  uiaîs,  à  qluiqiMI  foîfi 
qu'elle  saccomplity  le  iniilfide  est  pris  duUe  quinte  da  iMi 
et  expectore  une  asse^  grande  quantité  de  pus  aan§niw»' 
Ifot  et  fétide.  Il  oie  parait  évideut  qu^a  chaque  mouvf malit 
de  déglutition  les  boissons  s'introduisaient  dans  le  foyev 
pfévertébral  >  que  cette  iuiroductioOf  qui  a  dûalnoir  lien 
dès  le  preiqier  jour  de  louverturade  Tabcès,  avait  délwr^ 
mioé  une  inflammation  très  vive  des  parois  duSay^r» 
et  probablement  la  destruction  de^  muselea  pvévf r|é^ 
braux ,  du  liganieot  cervical  commun  antérieur»  la  4é'> 
nodatioQ  et  la  caiie  superficidle  du  corps  daa  vnrièhPfM 
cervicales;  il  ne  serait  oiénie  pas  impossible  ^U9^  de 
prache  en  prodie»  les  liqt^idea  ingérés  n'eussent  déjà  hué 
dans  le  inédiastin  postérieur»  Uon  pronostic,  comne 
celui  de  mes  honorés  collàgues .  fut  doue  des  plus 
fâcheux,  (kius  prescrivîmes  TabstineuGe  aussi  eonsplila 
<|Uke  possible  des  boissons,  lusage  de  bon  il  lias  qoi  pns^ 
sent  uaverser  le  pliaryox  sans  s'engager  dans  le  foyaa« 
J«iî  appris  que  le  malade  avait  succombé  huit  jonms 
après  la  consultation,  et  que  lautopsie  n'avait  pas  été 


faits  précédents  prouveut  coodiiea  est  redoutable 
finflammation  du  tissu  cellulaii*e  lacbe  qui  entaups  la 
pharynx  et  l'œsophage,  dans  le  cas  de  corps  étrangers,  soit 
quU  y  ait  lacération  superficielle,  soit  que  le  ransri  pha- 
ryngo-oesopbagien  ait  été  traversé  dans  toute  son  épais- 
seur. Lorsque  existe  un  abcès  rétro -pharyngien,  il  faudrait 
peut-être  abandonner  l'ouverture  à  elle-même,  pourvu 
toutefois  qu^il  n'y  eût  pas  menace  de  suffeoatieo.  ft'il  y  avait 
oéoessilé  dme  ouverture  artificielle,  il  fendrait  la  bire 
très  petite,  condamner  le  malade  h  l'abstineoce  de-  tout 
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aKoMat  et  de  toute  boisson  pendant  plusieurs  jours  »  et 
eonmieooer  ralimentation  par  des  substances  molles  et 
oohfreiites,  telles  que  la  bouHtie  (1). 

A  la  auke  des  corps  étranger»  offensifs  qui  agissent  par 
peribratîoB ,  je  dois  dire  quelques  mots  des  épingles  et  ai* 
gutiles  avalées,  dont  la  migration,  généralement  inoffen- 
sîve au  travers  de  nos  tissus,  est  un  des  phénomènes  les 
plus  remarquables  de  Thistoire  des  corps  étrangers.  Il 
n  est  pas  douteux  que  le  plus  grand  nombre  des  épingles 
et  Mgttilles  ingérées  dans  les  voies  digestives  avec  les  ali- 
ments ne  parcourent  impunément  ces  voies  et  ne  soient 
éliminées  avec  les  selles  :  mais  il  arrive  quelquefois  que 
ces  petits  instruments  piquants,  se  présentant  en  travers, 
perforent  par  leur  pointe  soit  Tœsopbage ,  soit  Testomac , 
soit  Tiotestin,  à  la  manièred'une  aiguille  à  acupuncture  (3), 
et  qu  une  fois  parvenus  hors  de  ce  canal,  ils  parcourent 
dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  les  trajets  les  plus 
divers,  en  éludant  les  vaisseaux,  les  nerfs,  tous  les  organes, 
et  viennent  se  présenter  sous  la  peau  des  diverses  régions 
du  tronc  et  des  membres ,  sans  avoir  déterminé  le  plus 
peiil  accident.  Or  ces  migrations  qui  poussent  presque  tou- 
Jeors  les  épingles  et  les  aiguilles  à  la  périphérie  n  ont  pas 
pe«i  contribué  à  foire  admettre  dans  Téconomie  une  ftM*ce 
oentrifoge. 

Toutefois  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  les  épingles 
et  les  aiguMIes  respectent  constamment  les  organes  ;  car  on 
en  trouve  dans  Tépaisseur  des  muscles  :  il  en  est  qui  ont 

;i)  M.  Jaffjavay,  qui  avait  asaisié  a  la  leçon  dana  laquelle  je  traîtaia 
ceUe  qneation ,  a  eu  roccatioo  de  faire  avec  Mccèa  Tapplleatioa  d^  ces 
préceptes  à  llaôpital  des  cliniqves. 

(a)  H.  Broca  a  présenté  à  la  Société  an  atomique  une  épin0le  coote- 
MM  àÊmê  l'appendice  Héo-cœcal  :  la  tète  était  en  bas  ;  la  pointe,  dirigée 
en  kant ,  avait  perforé  la  base  de  rappendice.  Une  pseudo^membrane 
entourait  crtte  pointe.  I^  même  obscnraieur  a  trouvé  une  aiguille  dans 
répaistenr  de  Tépiploon,  chrz  un  enfant  de  trois  ans.  Il  n'y  avait  aoevoe 
trace  «fe  perforaiioit,  9oit  dr  rcslonuc,  «oit  de  Tinirstin. 
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pôflrj  diDS  la  cavité  de  la  vessie,  où  elles  sont  devenues 
ieBopadun  calcul  (1).  J'ai  rencontré  sur  le  corps  d'un 
sopplicié  mie  très  longue  aiguille  qui  traversait  de  part 
ciprtje  ventricule  gauche  du  cœur,  perpendiculaire- 
noit  i  80D  grand  diamètre,  et  je  me  suis  demandé  si  la 
présence  de  cette  aiguille  n'était  pas  la  conséquence  d*une 
temative  de  suicide.  La  chose  me  parut  impossible,  vu  la 
liirection  que  présentait  Taiguille.  Les  parois  thoraciques 
M  présentaient  d^ailleurs  aucune  trace  de  perforation. 

Ud  cas  des  plus  intéressants  d*aiguille  dans  le  cœur 
mt  d*étre présenté  à  la  Société  anatomique  (le  16  no- 
wmbre  1869),  au  nom  de  M.  le  professeur  Laugier. 
L'aigirille,  contenue  dans  le  ventricule  gauche,  était  di- 
rigée suivant  Taxe  du  ventricule.  Sa  tête  était  en  bas ,  im* 
nnfiiteinent  derrière  la  pointe  du  cœur;  sa  pointe  attei- 
pait  le  niveau  de  lorifice  de  laorte.  Cette  aiguille  était, 
<lans  toute  sa  longueur,  recouverte  de  concrétions  san- 
joines  décolorées,  très  cohérentes  et  irrégulières,  les- 
qoelles  se  prolongeaient  en  haut  dans  Taorte,  bien  au  delà 
^  la  pointe  du  corps  étranger.  Le  péricarde  était  adhé- 
rât an  cœur  dans  toute  son  étendue,  et  cette  adhésion 
était  cdiuleuse  et  fibreuse.  C'était  au  milieu  de  ces  adhé- 
rences qu  était  cachée  la  tête  deTaiguilIe,  qui  n'avait  point 
wcore  traversé  le  tissu  du  cœur  (2).  Le  malade  étant 
BM  par  gangrène  spontanée  d'un  membre  inférieur,  on 
test  demandé  si  cette  gangrène  n'avait  pas  été  provoquée 
|w  quelques  caillots  détachés  du  cœur  qui  auraient  été 
projetés  dans  l'aorte,  et  de  lit  dans  les  artères  des  mem- 
wes  inférieurs,  oît  leur  présence  aurait  déterminé  une 
attente,  et,  par  suite,  la  formation  de  caillots  et  une  obli- 
^titm  assez  complète  et  assez  étendue  de  l'artère  pour 
■Dttier  la  gangrène. 

vO  n  fa«t  bien  distinçtier  ces  c«is  de  ceux  où  les  ai|;oillcs  et  épingles 
W  eie  introdniies  directement  dans  la  vrssie. 
'-)  Cetteptècea  rt»*  dépose  au  musée  DupiiyCren. 
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de  corp^  étrangers  fippart^nani  à  toutet  lea  catégMei, 
quîr^teminap^rçu^Qu  temporairement,  ou  peAdanilMMt 
la  vie  I  quand  iU  ne  troublent  lexercie^  dee  foiiciicNiis ai 
pur  leur  volume,  cm  par  rirrîiation  qu  iU  produisent.  TaUm, 
pour  ce  qui  a  trait  aux  corps  étrangers  venus  do  ddiets , 
des  balles,  dont  la  présence  dans  l'épaisseur  4es  chaurst 
et  ipéme  dans  I  epaisse^u*  des  os ,  n'a  été  aocusée  par 
aucun  symptôme;  telles  les  cinquante- deux  pièees  ds 
monnaie  pesant  1  livre  1.0  onces  6  gros,  trouvées  dans  tes- 
tomac  d'un  forçat  de  Brest  qui  les  avait  avalées  à  divers 
iutervaUes;  pour  ce  qui  a  trait  aux  corps  étniu|)ers  formés 
au  dedans  de  nous,  tels  les  calculs  biliaires  do  la  vésicule, 
et  même  les  calculs  urinaires  de  la  vessie  ou  du  rein,  dont 
la  présence  n  avait  été  révélée  par  aucun  sympMfuai  idb 
leâ  helmintiies  intestinaux ,  les  acéphalocystes,  cystieer- 
ques,  etc. 

5^  Corps  cimiigers  enkystés.  Plusieurs  de  ces  eorps  étrail* 
gers  s'isolent  des  parties  voisines  i  la  faveur  d'un  kyste. 
Ainsi  une  balle  s'enkyste;  ainsi  les  acépbalocyates»  les 
cysticerques  sont  presque  toujours  enkystés.  Les  caleuis 
biliaires  de  la  vésicule  s'enkystent  quelquefois  «  ut  cet  en- 
kysteuient,  ou  enchatonnement .  a  quelque  chose  de  re« 
marquabic  :  la  vésicule,  qui  n'a  plus  de  communicatiefi 
avec  les  voies  biliaires ,  revient  sur  elle-même ,  se  moole 
sur  le  calcul,  auquel  elle  adhère  mécaniquement»  et  perd 
tous  ses  caractères  de  membrane  muqueuse.  On  dit  avoir 
vu  des  calculs  rénaux  enkystés  dans  les  calices  et  basai* 
net  du  rein ,  qui  étaient  alors  complètement  iaolés  de 
l'uretère. 

Les  corps  étrangers  qui  séjournent  dans  les  eaMUX 
muqueux  se  comportent  de  diverses  nuinières  :  \^  ils  piH- 
vent  devenir  le  novau  de  calculs;  2*  ils  subissent  une  dis- 
solution  chimique  qui  favorise  leur  élimination;  S*  ils  sont 
spontanément  éliminés  par  des  voies  naturelles  ou  acci- 
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iieiiidies;  4"*  ils  UélarmiMeQt  qoe  infUmn^uop  çbrwiq^Q 
plus  ou  moins  grave. 

0®  L€s  corps  étranges  deviennent  le  noy^u  de  o(ikuls* 
Tous  les  corps  étranges  d^^s  ou  luous  qui  séjouroent 
dans  un  conduit  ou  réservoir  muqueux  parcouru  pur  des 
produits  de  sécrétioi^  chargés  de  sels  eu  dissolution ,  peur 
vent  devenir  te  noyau  de  calculs.  La  disposition  par 
couches  concentriques  de  ces  calculs  établit  parfaitement 
leur  mode  de  forcnation. 

7*  Catys  étrangers  éliminés  p^r  dissolution  chimùfite*  l^a 
dissolution  chimique  ou  macération,  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  Fahaorption,  s  exei*c^  sur  les  corps  étrangers, 
les  prDitre,  les  ramollit,  les  entame  peu  à  peu, et  finit 
par  les  dissoudre  complètement,  ou  au  moins  par  les  rendre 
assex  ténus  pour  quila  puissent  être  éliminés  ^  sous  ce 
rapport,  la  nature  du  corps  étranger  doit  être  piise  en 
grande  considération.  Ainsi  les  substances  végétale^  et 
animales  peuvent  se  ramollir,  se  réduire  en  fragments  ou 
en  molécules  qui  peuvent  tantôt  sa  faire  jour  au  dehors , 
tamAi  se  digérer  si  elles  appartiennent  au  canal  digestif, 
s'absorber  dans  dauires  cas.  I('est-il  pas  évident  que 
la  chàiaigne  et  le  marron  retenus  dans  Tœsophage ,  qui 
ooc  déterminé  la  mort  par  gangrène,  auraient  été  par*- 
£iitement  digérés  s'ils  avaient  pu  pénétrer  dans  Festomac* 
Ainsi  le  haricot  introduit  dans  les  voies  aériennes,  s'il 
navait  pas  produit  la  mort  par  asphyxie ,  aurait  pu  se 
nunoUir  et  être  expulsé  par  fi^agments,  comme  cela  a  lieu 
quelquefois  pour  des  haricots  introduits  dans  les  fosses 
nasales  et  même  pour  quelques  unsde  ceux  qui  ont  pénétré 
daas  les  voies  aériennes.  C'est  évidemment  par  dissolution 
chimique  qoe  !cs  manches  de  corne  des  couteaux  intro* 
duits  dans  Festomac  ont  disparu  en  totalité  ou  en  partie  ; 
que  des  lames  de  couteaux  et  des  fourchettes  de  fer  ont  été 
érodées.  Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  les  tentatives  de 
dissolution  chimique  de  calculs  ufinaires  vésicaux  par 
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rîDtroduction  directe  des  menstrues  dans  la  cavité  de  la 
vessie. 

8*  Corps  étrangers  éliminés  par  des  voits  naturelles  ^  acci" 
dentelles  ou  artificielles.  D'autres  fois  ces  corps  étrangers 
des  canaux  muqueux  sont  éliminés  de  diverses  manières, 
et  cette  élimination  qui  se  fiait  soit  par  les  voies  naturelles, 
soit  pardes  voies  accidentelles,  peut  se  produire  longtemps 
après  leur  introduction.  \! élimination  par  les  voies  natu- 
relies  peut  avoir  lieu  soit  par  l'ouverture  de  sortie  du 
canal  muqueux^  lorsqu'il  y  a  ouverture  de  sortie  (et  il  n*y 
a  que  le  canal  alimentaire  qui  présente  deux  ordres 
d'ouverture),  soit  par  Touverture  d'entrée.  Cette  élimina- 
tion se  Fait  spontanément  ou  par  le  moyen  de  1  art  : 
1**  Spontanément  :  aiusi  une  multitude  de  corps  étrangers 
des  voies  alimentaires  introduits  par  la  bouche  sont 
rendus  par  lanns.  Plusieurs  corps  étrangers  des  voies 
aériennes  ont  été  spontanément  et  violemment  expulsés 
dans  un  effort  de  toux.  2*  Arti6ciellement  :  tels  les  corps 
étrangers  retirés  de  Tœsophage,  du  canal  de  Turètre,  etc. 
liélinUnation  par  des  voies  accidentelles  peut  être  le  ftiit  de 
lart  :  ainsi, œsophagotomie,  trachéotomie, lithotomie, etc. 
Elle  peut  se  faire  spontanément  par  une  perforation  spon- 
tanée qui  est  elle-même  la  conséquence  d'une  inflamma- 
tion. 

9®  Elimination  par  perforation  spontanée.  Ainsi  les  calculs 
biliaires  de  la  vésicule  ont  assez  souvent  pour  conséquence 
la  perforation  de  cette  vésicule,  soit  dans  la  cavité  périto- 
néale,  soit  dans  le  duodénum,  Festomac  ou  lare  du  côloo, 
bien  rarement»  la  peau.  Ainsi  on  n  vu  des  corps  étrangers 
par  des  voies  accidentelles  au  milieu  d'un  abcès,  expulsés 
à  la  région  cervicale  :  os  de  l'œsophage,  grosse  aiguille  de 
cuivre, arête  de  poisson;  par  divers  points  de  l'abdomen: 
lames  de  couteaux,  affiloir  de  charcutier;  par  perforation 
spontanée  de  deux  canaux  adossés  :  ainsi  un  calcul  biliaire 
de  lu  vésicule  passe  dans  le  duodénum. 
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iê^Imfiammation;  lubercutes.TJa  des  effets  lespi^usgéxié- 
rmx»  sur  réconomie,  de  la  pi^ésence  des  corps  étrangers, 
cul  f inflammation.  Cette  inflammation ,  assez  souvent  éli- 
miiiatrice,  peut  devenir  cause  de  mort,  ^insi  un  matelot 
aiDérieaio  qui  avait  avalé  une  première  fois  qucure  couteaux, 
anedenuème  fois  quatorze,  qu'il  rendit  successivement, 
ne  troisième  fois  dix-sept,  mourut  au  milieu  de  douleurs 
atroces.  A  l'ouverture,  on  trouva  quatorze  lames  de  cou* 
louz  et  leurs  ressorts.  Les  manches  avaient  été  dissous. 
Toressort  avait  perforé  le  canal  intestinal.  Quelquefois  Fin- 
Bunmaiîon  chronique  survit  à  l'extraction  artificielle  ou  à 
1  expulsion  spontanée  du  corps  étranger:  c'est  ce  qui  a  été 
('^seiTé  plusieurs  fois  dans  le  cas  des  corps  étrangers  des 
^ues  aériennes.  Dans  un  certain  nombre  de  cas ,  Tinflam- 
nation  n'est  pas  limitée  à  l'orgaue  dans  lequel  est  con« 
tenu  le  corps  étranger  j  elle  s'étend  au  loin  dans  toute  l'é* 
teoduede  l'appareil  muqueux  auquel  il  appartient.  Ainsi  « 
k  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie  s'accompagne-t-elle 
Qop  souvent  d'une  inflammation  des  uretères ,  des  bassi- 
nets, des  calices,  du  tissu  propre  des  reins. 

Us  corps  étrangers  longtemps  retenus,  soit  dans  les 
caviiés  muqueuses,  soit  dans  l'épaisseur  même  de  nos  or- 
guies,  peuvent'ils  déterminer  des  tubercules?  Il  y  a  à  cet 
^rd  des  faits  contradictoires.  Ainsi  M.  H.  Royer-GolUrd 
arapporlé  à  la  Société  anatomique  :  l**  Le  fait  d'un  in* 
<lindu  qui  mourut  avec  un  clou  fiché  dans  une  bronche. 
U  poumon  du  même  côté  était  tuberculeux  ;  le  poumon 
^  côté  opposé  était  parfaitement  sain.  2^  Le  fait  d'un 
aocre  individu  dans  une  bronche  duquel  il  trouva  un  frag- 
fltent  d'os  qui  y  avait  été  introduit  longtemps  auparavant. 
Us  deox  poumons  de  cet  individu  ne  contenaient  aucun 
^iibercule.  M.  H.  Royer-Collard  concluait  de  ces  deuxfaits, 
f>*il  fmu  une  prédisposition  pour  le  développement  des 
^^^^tercoles.  Mes  expériences  sur  l'injection  du  mercure 
^  les  voies  aériennes  me  paraissent  résoudre  la  ques* 
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CLASSE  DES  CORPS  ÉTRANG8RS. 
(deux  (NUIRKS.) 


!•'  GENRE. 
Ectozoaires. 


II*   GENRE. 

Entoioaires, 
ouMmînfbes. 


!•' SOUS-ORDRE.^ 

Coqit  étrangers 

▼enat  da  dehors. 


II*  SOUSORDRR.I 
Corpf  ëtrangerfl  ^ 
formas  ao  dedan»' 
tU  non*. 


1*'  sons-GimiB, 

Kctozo  aires 
cutanës. 


II*  SOUIMMBllill. 

Ectosoaires 

mnqueiix. 


1**  KsrÈCE.  Pediccdaa. 
a*  et  3*.  Cimea  et  palea. 
4*.  Masca  caroaria. 
5*.  Aeams  tcabiei. 
6*.  Acarus  foHiculeux. 
7*.  Œstre. 

1**  ESP.  Ectou>aires  des  fotses 

nasales* 
a*.  Ectoxoaîres  du  conduit  ; 

ditiF. 


1II*,80US-GENRE. 
Ërtophyten. 


3*.  Eciozoaires  de  restomar, 

1**  ESP.  Champignon  dapor- 

rigo  decaivans. 
3*.  Champignon   de  la  meo- 

t^igre. 
3*.  Champignon  du  mugiseL. 
'\4**  Champignon  de  la  teigne. 
f  l'^esp.  Ascaride  lombricoîde. 
a*.  Oxyure  vermicabifv. 
3*.  Trichocéphalede  l'homme. 
1»  80IJ9-6BNRB,  1  4*.  Ténia  solium. 
Entozoaircs  des  (  5*.  Ténia  bothrioctfphalc. 
surf,  muqueuses.  ]  6*.  Douve  du  foie. 

7*.  Strongle  géant. 
8*.  Filaire  ou  bamulaire  dra 
bronches  ? 

i'*ESp.  Triehina  spiraiis, 
a*.  Filaire  de  Médine, 
3*.  Filaire  de  l'œil  humain. 
4*«  Polystome  de  la  femme? 
5*.  Stronglen  de  Tesiomac,  de 

Toesophage,  des  artères. 
6*.  Cysticerque. 
7*.  Acéphalucy&tes  et  éekino* 

coqoes. 


Il*  SOUS-GENRE. 

Entozoaires 

du 

tissu  cellulaire. 


I*'  GENRE. 

Corps  étrangers 
qui  pénètrent 
par  solution 

de  roniinuité. 

II*  GENRE. 

Corps  étrangers 

qui  pénètrent 

par  les  ouvertures 

naturelles. 

r*  GENRE. 
Organiques. 

II*  GENRE. 

Inorganiqueii. 

Conrrélion». 

t*;ilriiU. 
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HUITIÈME  CLASSE. 

RÉTBÉCIâSEIIEtlTS   ET»  OBUTÉtATIOIf 9. 

Les  rétrécissements  et  oblitérations  i^pjMutîenMfit  au 
pand  groupe  des  tisùms  de  canaUêatiQn^  sur  lesquelles  je 
viis  présenter  quelques  considérations  générales,  il  est  à 
paM  besoin  de  dire  que  les  lésions  de  canalisation  ne 
€snsiitoent  pas  une  lésion  générale  on  commune  à  tons  les 
orpees,  à  tous  les  tissus,  mais  une  lésion  spéciale  qui  ne 
penl  survenir  que  dans  les  organes  pourvus  d'une  straa- 
tore  toute  spéciale,  la  structure  canalieuiée. 

Aei  Uêhn$  de  canaKsation  en  général.  L'anatOBiîe  nons 
apprend  que  Téconomie  est  creusée  d'une  midtilude  de 
cassai  dont  les  uns ,  tapissés  par  des  membranes  mn- 
«(oeoses,  sont  destinés  à  communiquer  inédiaiaaient  on 
nmédistemeçt  avec  lair  extécieur  :  ce  sont  les  cotuiir  jc^  m»- 
fvux;  dont  les  antres,  sans  communication  aucune  nvac 
r^ir  extérieur,  hermétiquement  dos  de  toutes  jiarts,  ap- 
paràeaaent  aux  organes  de  la  circulation  :  ce  sont  les  es* 
^^^miculaires  (1).  Or  la  circulation  des  matières  si  bêlé* 
rogènes  contenues  dans  les  canaux  mtfquenx ,  de  naéme 
<pe  la  circulation  du  sang  dans  les  canaux  vascukiires, 
pM  être  troublée ,  interceptée  de  diverses  manières  ;  el^ 
nen  que  ces  lésions  de  canalisation  ne  soient  que  des  ef^ 
^t  i^effet  commun  d*un  grand  nombre  de  lésions  morbides 
^^Mtiellement  diflKrentes,  attendu  que  cet  elfet  eom- 
"ton  devient  la  source ,  et  de  phénomènes  spéciaux  indé- 
pendants de  la  nature  de  la  lésion ,  et  d  un  grand  nomiMV 

('}0o  pouiraic  ap|ieler  les  canaux  vaiculaires  des  caoaux  séreux;  car 
>Htde  aoatomiqae  de  la  membrane  inlerne  des  vaisseaux  appreml  qde 
^te  membrane  prétenle  tons  les  caractères  des  membranes  séreuses:  les 
*^*^Bes  s^vaes  devraient  donc  étv«  dktin^ées  en  êéreuies  vi9cimk9 
*^^iifeum  vaseulaifet^  celles-ci  disposées  en  rameaux  cylindriques 
fvmmt  les  vaisseaux  quMIes  lapissenl  et  quelle  j  sont  destinées  à  lubrifier, 
îi.  \U 
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d'indications  toutes  spéciales ,  ayant  pour  objet  le  rétablis- 
sement de  la  circulation  interceptée ,  Tanatomie  patholo- 
gique a  dû  s'emparer  de  cç  grand  £aii,  le  mettre  en  relief, 
le  séparer  en  quelque  sorte  de  ses  causes  et  en  tracer 
rhieteîre  (féoérete. 

L'idée  d'un  rapproehemeiit  èysléBMitique  ile  fautes  les 
téaienfe  de  casalisatioD,  dont  les  uum  appartieoneot  à  la 
■lédeoiBe  et  les  autres  à  lé  chtruirgie ,  ne  pouvait  étf •  sug- 
l^rée  que  par  lanatomie^  pathologique  «  vu  la  diffiérenee 
dVisagea  des  divers  canaux  de  réconomie;  eoccMre  cerap 
prochemeot  ne  peut-il  être  légilimé  qu*à  laide  de  distioc* 
tions  importantes  en  labsence  desquelles  il  aerail  inpes* 
■iUe  de  se  livrer  à  aucune  géDéralisation  utile. 

Obdeux  lésions  saut  communea  à  taus  les  caiMUii  à 
^«elqiM  ordre  qu'ils  apparciennent:  i*les  rAré^issemenUei 
mUiêérwêions  ;  2^  les  dilmiatitms;  5*  une  troisième  lésioaest 
jMTlicttlière  aax  canaux. muqueux»  ce  sonilesyîsiu/ei,  ks- 
quelles  sont  représentées  dans  les  canaux  vasGuiaires  par 
las  rmptuns  et  perforaMns.  En  tout,  trois  classeade  lésioas 
de  eanalisalion  »  non  ootnpris  la  classe  des  corps  énan- 
gers,  quif  d  ailleurs,  appartient  à  tant  de  titres  au  groupe 
des  lésions  de  oanalisation. 

Mais  les  effiots  de  ces  lésions  sont  tellement  différents,  et 
dans  les  eaoaux  nuiquenx,  ecdaaa  les  canaux  vascalaires; 
«I  y  a  si  peu  de  rapj>ort  entre  les  conséquences  de  1  obliic- 
ration  d'un  vaisseau  et  celles  de  l'oblitération  d'un  conduit 
excréiettr  ou  d'un  intestin;  entre  les  effets  d'une  dilata- 
tion dn  cœur,  d'une  artère,  et  les  effets  de  la  dilatatinn  d'ua 
eanal  maqueux  ou  d'un  réservoir  ;  entre  la  rupture  du  cœur 
ou  d'un  vaisseau  et  la  perforation  d'un  conduit  excréteur, 
que  la  pathologie  a  dû  les  séparer,  dans  son  langage  comme 
dans  ses  classiBcations^  par  un  intervalle  proportionné  à 
leurs  différences  étiologiques,  séméiologiques  et  théra- 
peutiques. L  anatomie  pathologique  elle-même ,  obligée 
en  quelque  sorte  de  réunir  dans  un  même  cadre  toutes  \e$ 
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lésions  iDUtërielles  identiques,  h'en  récorînàli  pui^ibdlrts  tM 
nécessite  de  traiter  dans  deux  chapitres  séparai  des  lë^iôd^ 
tfê  âiûalisâtioH  dès  cdndux  Tnurjueûx,  et  dès  lësioilâ  de  ca- 
oalisatioD  des  canaux  vasculaires,  tout  en  t^onsaëradt  par 
fine  dénomination  commune  ndemité  de  la  lësiôn.  ' 

Cela  po$ë,  je  vais  m'occuper  d'une  manière  générale 
des  rArécissemenU  €t  obLié^aiiofU  qui  ounstituent  la  pre* 
iiiière  classe  des  lésions  de  canalisation. 

Des  rétrécisse mentf  M  4>blitéraCtoiis  en  f^énét^H, 

Les  mots  réirécisêemeht^  ùitumtwfi,  oeelusiùn,  oètMfê- 
(MM,  sont  employés  •«  médecine  pour  désigner,  te  pre- 
nier,  rinterception  incomplète,  1m autres ,  l'interception 
complète- des  cenetn  vasoulairae  et  mnqoeiix  ckmt  eèt 
craisée  réconoroie,  ' 

Or  les  récrëdisseinents  et  oblhéretions  des  canani  ma- 
qetDx ,  eovme  aussi  les  rétrécissements  et  oblttéraliniis 
dcf  cnsanx  ^aseulaires,  peniFentétre  produits  pafr  pHtsieul^ 
sféies  de  causes  :  - 

i*  Rar  une  eause  eatérieiire  eu  canal  qoi  le  oomprime 
\^émtpiion  pfirtùmfte$Sfcn). 

2*  Par  un  corps  étranger  qui  obttire.ee  canal  (mrrr 
^im  pmr  œchêsian). 

y  Pm*  ufse  lésion  oinaaiqiie  des  porois  eUes*méflies  (^- 
knepiion  par  lésion  oïïfmniquey, 

k*  Lorsque  les  canaux  et  réservoirs  sont  poorvos  ée 
âbies  «BuscoloireSf  par  In  oontraotitm  spaensdKque  de  oes 
fibres  ou  par  leur  paraly^  {mêêrcepuiùn  par  apatmê  ob  par 

5  £Dfioj  par  un  r ioe  de  conformation  congénital  (âf /rr- 
s^pttÎM  amgémiak). 

lies  difiérences  si  considérables  qui  existent  entre  les 
effets  des  oblitérations  des  canaux  maqueax  et  les  effets 
des  obKlératioils  des  canaux  rasculaires  mont  para  néces- 
iiter  lo  dtvisbu  de  la  classe  des  rétrécissements  et  obhcl- 
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rations  endeiisL  sous-classes  fondées  sur  la  nature  des  ca* 
naux  oblitérés. 

Première  sous-classe  :  Rétrécissements  et  obliiénuions  de$ 
canaux  muqueux. 

Deuxième  sous-classe  :  BAréclssewcHts  et  obiitérations  des 
canaux  va^culaireji, 

PREMIÈRE  SOCS-CLASSe. 
Des  rétréelssemeats  et  obliiéralioDs  des  csnsox  maqoeax. 

I..es  rétrécissements  et  obliténitions  des  canaux  mu- 
queux  sont  géoéralemettl  décrits  en  pathologie,  et  |*Jus 
particulièrement  jeu  patliolegie  externe,  sotts  les  titres  de 
rétentions^  mcQntimnceî,JittHies^  et  quelquefois  sous  celui 
é'élranyJemênt^  dénominations  qui  expriment  non  le  finît 
en  lui-même  du  rétrécissement  et  de  robUtënHion,  muâ» 
ses  effets  immédiais  et  oonsécutifs  les  plus  remarquables, 
effets  qui ydaus  une  bonne  nomencloture  d'anntomie  patbt»- 
logique,  doivent  être  subordonnés  à  la  lésion  maiérieile 
qui  les  produit,  à  savoir,  le  rétrécissement  et  Toblttératioii. 

I^as  rétrécissements  et  oblitérations  des  canaux  om- 
queux  reconnaissent  les  cinq  ordres  ou  catégories  de  cau- 
ses énnmérées  plus  hatu. 

Première  catégorie  :  Interception  jmr  compi^easiom.  Les 
causes  de  compression  agissent  de  deux  maniérée  :  i*  par 
obiité'oiion  du  canal:  tels  une  tumeur  qui  avoisine  ce  canal, 
an  corps  étranger  volmnîneiix  engagé  dans  an  canal 
adossé  à  un  antre  canal;  f  par  eonstriction  on  étrtmfle^ 
ment;  leUe  une  bride  on  anneau  coasiricteur. 

Deuxième  catégorie  :  Interception  par  obtttration  ou  pmr 
occhtsion.  Les  causes  d  obturation  sont  les  corps  étrangers 
fermés  au  dedans  de  nous  ou  venus  du  dehors,  lesiioals 
obturent  plus  ou  moins  complètement  les  conduits  qu*iis 
occupent.  (Voyex  Cntps  étrangers,) 

TroîaiAme  catégorie  :  Interception  par  lésion  orgmmique. 
Elle  comprend  tous  les  réirécissfmenis  et  olditérations 
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produits  par  uoe  altération  des  condails  nuiqueax  euA- 
mèuies.  Ainsi  des  v^étations  polyp«t»es  et  iHUrvs  ;  tine  in- 
flamniatiou  aiguë  oi»  chronique  de  ia  membrane  muqMuse 
ou  de  toute  Tépaisseur  des  parois  du  canal,  qui  réfrécit 
•on  caKbre  (tel  le  rétrécissement  du  canal  defurètre)  ; 
Qoe  ctcalrîce  suite  d'ulcération  chronique  ;  des  produits 
tuberculeux  déposés  dans  répaisseiir  des  parois  ;  le  cancer 
qui  eu vafait  pnaaitivement  et  censéctHiYemcnt  ces  nétnes 
parois,  etc. 

Quatrième  catégorie  :  Inteixepiion  spasntodique.  Cette  in- 
lerceptioot  qnt  est  ttmiiée  aux  «maux  rouqnenx  pourvus 
de  fibres  musculaires,  est  presque  toujours  temporaire.  On 
pourrail  admettre  dans  les  mêmes  canaux  contractiles  une 
ioleroeption  par  paralysie;  mats  Tanatomie  pathologique 
a  détnontré  c|ue  tes  lésions  de  canalisation  par  paralysie 
éuiiant  beaucoup  plus  rares  qu  m  ne  le  croyait  autrefims, 
et  qtie  la  plupart  des  rétentions  dites  par  paralysie  étaient 
des  rétentions  par  lésion  organique. 

Gnquièmo  catégorie  :  ImUreej^km  con^étitak.  Elle  est  «n 
ginéral  limitée  aux  orifices  de  certains  conduits  muqoeux, 
et flos  particulièrement  â  Forifice  inférieur  du  canal  ali- 
meofaire  et  aux  orifices  des  organes  géniio-urinaires.  Tan* 
iét  il  y  a  occlusion  par  opercule  ;  taotAt  il  y  a  absence  du 
conduit  muqueux,  qui  se  trouve  remplacé  parûnoordon  fi- 
breux dans  une  plus  ou  moins  grande  longueur;  quelque- 
fins  il  y  a  interruption  bmsqtie  du  conduit  sans  vestige. 
(Voyez  Classe  des  adhésions ^  tome  I**,  page  195.) 

Or,  quelles  que  soient  les  causes  qui  interceptent  la  dr- 
culation  des  canaux  muqueux,  bride  ou  tumeur  extérieure 
qui  comprime,  corps  étranger  qui  obture,  épaississement 
phlegmasique  ou  cancéreux  qui  oblitèi*e,  Teffet  primitif, 
immédiat,  celui  qui  domine  tous  les  autres,  cest  la  réêen- 
Ifan  des  Hquides  en  eircvlatian.  Les  effets  consécutifs  les  plus 
remarqtiables  sont  riacon/tae/ice  dans  quelques  cas,  et  bien 
plus  souvent  la  fistak. 
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it^CMliipfi,  ineonUwMe^  /ktuie^  troU  étatA  iporbultf  bitii 
dîfltîpcti,  BHdgré  l#ar  ÎBtiqM  ccmnexîiëy  iubonloii«éf  «tt 
0r#i|4  bit  du  rétrécîf aeineiii  el  4e  robliiérstioiMleft  owniux 

Il  y  «  riêer^ên  toutes  l«s  fois  qu!iHi  produit  d^  lécréliop 
tst  rÊknm^  pur  on  obstacle  qoirioQnque  dans  Jts  eeoduits 
au  fés^tvo'ws  qutl  doit  traverser,  ou  dans  lesquels  il  ne 
doit  séjourner  que  pendant  un  temps  lîmild.  Ce  met  ds  ré- 
tention,  spécialement  afFecté  aux  canaux  muqueua  qui 
appartîemient  aux  appareils  de  sécvétion«  doit  s  appliquer 
i  tous  les  canaux  muqueux^  à  quelque  appareil  qa  iU  sp- 
partiennent.  Dans  le  canal  alimentaire,  la  vétentiM  des 
matières  devient  souvent  une  cause  d*étranglenient. 

Le  attot  ùiconimenee,  appUqué  d'abord  «xclnsiveiaent  à 
récoulemeqt  involontaire  des  urines ,  doit  s  ontendrs  de 
Tittue  iavfJontaire,  ou  on  dehors  des  conditions  nonaalsf, 
des  liquides  en  circulation  dans  les  canaux  muqueus- 
Lmcontinence  ne  peut  avoir  Heu  que  dans  le  cas  de  rétré* 
oissementvet  jamais  dani  le  cas  doblkéraiion  complète 
des  panaux  muqueux  excréteurs.  L'incontinaniee  est  dite 
alors  par  tegergemeni.  Il  ne  peut  y  avoir  d'inoontioea<^ 
dasrs  le  oasd  oblitération  complète  que  pour  les  canaux  qui 
ont  deux  ortSces  extérieurs ,  Tim  d'entrée,  lautre  de  W- 
lia  :  pour  le  canal  alimentaire ,  par  exampUi.  Alfirs  l«s 
liquides  en  circulation,  au  lieu  de  s  échapper  par  1  ouver- 
tiiee  de  «ertieoedinaire,remona>niet  s'échappent  p^rVeM- 
verture  d'entrée. 

LHaeontineBce  est  un  fait  accessoire,  un  éfriphénomène 
nu  épîaoda  de  la  rétention. 

hfimoifiHuU  s  applique  i  une  solution  de  continuité  ^ 
fnrme  de  ocoduit  excréteur,  qui  a  son  point  de  départ  sur 
une  wenibrane  muqueuse,  et  son  ouverture  de  sortia  W'^ 
sur  Me  membrane  muqueuse,  soit  à  la  sur£sce  de  la  peeu. 

Or  cas  trois  états  morbides,  rétention,  inaantinenfie, 
fistule,  présentent  de  grandes  difFérenoes,  stiiwant  que  1^^ 
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conduits  oiuqueux  rétrécît  et  interceptés  appartieunefit 
aux  appareils  de  sécrétion ,  parmi  lesquels  oa  peu%  ppm- 
preodr^  lai^reil  de  la  générafiooi  ou  bien  à  Vappereil 
digeslifyOubieu  enfin  ^  rappareil  respiratoire*  Je  les  étudie- 
ni  «pcoessivement  dans  ces  trois  dépar(eaients«  Toutefois 
je  ferai  une  exception  pour  les  fistules  qui ,  se  prêtait 
beaucoup  plus  à  une  description  oofniniine  que  les  rétei^ 
lions  el  les  incontinences,  seront  décrites  d'une  manière 
générale I  à  quelque  ordre  de  canaux  muqueux  qu'elle^ 
appartiennent.  J'ai  déjà  dit  qu'à  raison  de  leur  importance 
les  fistules I  dont  jp  n  avais  d'abord  &it  qu'un  «ppaadice 
des  lésions  de  canalisation  par  rétrécissement  ou  oblité- 
ration des  canaux  muqueux,  m'avaient  paru  devoir  être 
élevées  au  rang  de  classe. 

PREMIER  GENRE. 
Det  rétréciiMmenti  et  oUitératioos  dei  oondaHs  excréteun. 


tieit  un  oorps  étranger  qui  obstrue  bermétiquemest  ua 
oumI  axoréieitr  (i).  I^  premier  effet,  Teffet  pniniiif  ée 
cane  •odusion,  c'est  k  réieniion  du  U(|iride  sécrété,  al  par 
oaaséquent  la  dilatation  de  toute  la  partie  de  l'appatvîl 
d'easrétion  qui  est  située  aa^dessus  de  l'obstaela  :aiasi 
lorsque  Tobstade  existe  dans  les  voies  biliaires^  à  l'eariMiu- 

(i)  Le  sîé^e  du  rétrëciatemenl  et  de  roblitéraiion  peat  être  dans  tout 
les  points  de  Tappareil  excréteur,  depuis  le  commencement  decetappa- 
f«il  jusqu'au  Toisinn^e  de  son  orifice  de  sortie,  jusqu'à  eet  orifie*  M- 
■éw.  Aimi,  fulati?e»cm  aux  voies  ari«aires>  U  peat  être  à  l'u^êtn 
du  l»assinet  avec  Turelère,  aiu.  divers  points  de  la  lon|piaur  de  INire- 
Icrc,  dans  le  point  précis  où  Turetère  traverse  obliquement  les  parois 
de  la  Tessie,  k  Porifice  de  la  vessie,  dans  la  portion  prostatique  du  canal 
de  I  oreire,  dans  sa  portion  membraneuse,  au  gland,  au  méat  urinaire  «t 
■éuiu  à  rortlice  da  prépuce.  La  nature  des  rétféciaaeoieots  n'est  pas  U 
méase  dans  ces  diverses  régions.  Ainsi ,  dans  le  bassinet  et  ruretère^ 
c  e»i  presque  toujours  par  un  corps  étranger  qu'a  lieu  Tinterruption  du 
ranal  de  ruréire;  au  col  de  la  vessie,  ^  la  portion  prostatique  de  iVirèire, 
{•»r  une  hypertrophie  de  U  prostate,  i  la  portion  membraneuse  par  on 
r*  trêcissement  a%ec  tiansfurmatioii  librcttse. 
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chure  du  canal  cholédoque  dans  iedaodéiiuin,  il  y  a  reflux 
de  la  bile  et  dilatation  d  abord  de  ce  canal,  puis  do  canal 
hépatique  et  de  sea  divisions,  du  canal  cystiqoe  et  de  la 
vésicule  du  fiel  ;  puis  les  effets  dn  reflux  biliaire  se  faisant 
sentir  jusque  dans  les  radicules  du  conduit  hépatique,  le 
tissu  du  foie  lui-méine  s'imprègne  de  bile;  le  foie  devieat 
Ictérique  :  et  cet  ictère  hépatique  par  imprégnation  débile, 
qui  présente  tontes  les  nuances  de  coloration  que  peut 
présenter  la  bile  elle-même,  précède  Tictère  général. 

Ainsi,  lorsque  dans  lés  voies  urinaires,  Tobstacle  est  au 
canal  de  Torètre,  il  y  a  d'abord  dilatation  de  toute  la  pa^ 
tie  de  ce  canal  qui  est  postérieure  à  Tobstacie,  puis  dila- 
tation  de  la  vessie.  Et  lorsque  la  ^*essie  a  prêté  autant  que 
possible  dans  toutes  ses  dimensions,  hauteur,  largeur  et 
profondeur,  si  Tobstacle  à  rémission  des  urines  n'est  pas 
vaincu,  les  effets  de  la  rétention  s'étendent  aux  uretères;  il 
y  a  dilatation  de  lorifice  vésical  de  ces  conduits,  efiace* 
BieMt  de  la  petite  portion  qui  traverse  obUqtftement  la  ves- 
aie,  dilntation  des  uretères,  du  bassinet  et  des  calices,  et 
fioaienient  compression  du  tissu  propre  des  reins  qnisW 
prègne  d  urine.  Les  ^ets  de  la  dislenaicMi  rapide  ou  knte 
des  voies  urinaires  m'occuperont-d'ailleurs  d'une  manière 
plus  particulière  dans  la  classe  des  dilatations. 

Comme  Ç|^^con5^cu/i/ de  la  rétention  des  produits  de 
sécrétion  chargés  de  concourir  à  quelque  fonction  impor 
tante,  savoir:  bile,  urine,  sperme,  je  dois  noter  Vabsence 
eu  ptxHhik  de  sécrétion  pour  la  fonction  à  laquelle  il  est 
destine.  Ainsi  la  bile ,  complètement  retenue  dans  les  voies 
biliaires,  n'arrivant  plus  au  duodénum,  les  fonctions  di- 
gesttves  ne  s'accomplissent  que  très  incomplètement  Ce* 
pendant  les  faits  prouvent  qu'elles  s'accomplissent  encore 
tnnt  bien  que  mal,  et  que  la  vie  a  pu  se  maintenir  pendant 
un  temps  assez  Ion;;,  même  dans  le  cas  d'oblitération 
complète  du  canal  cholédoque ,  et  par  conséquent  en  l'ab- 
>ence  de  toute  excréûnn  biliaii^e. 
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QoedevieiiBentlesproduusdesécréiion  relenus  dans 

les  oondirits  excrétears?  Que  devient  la  bile  re(eoue  dans 

leseondoits  biliaires?  Ses  matériaux ,  et  sa  matière  colo- 

raate  en  {Mirticolier,  sont  résorbés,  mêlés  an  sang  avec 

lequel  ils  imprègnent  tous  les  organes  comme  ils  ont  d V 

iNMd  imprégné  le  tissu  du  foie  ;  d'où  Tictère  qui  est  corn- 

iDuo  à  tous  les  tissus ,  puisque  tous  reçoivent  du  sang 

teiat  de  bile,  mais  qui  apparaît  d'une  manière  bien  plus 

évidente  dans  les  tissus  blancs,  y  compris  les  os,  tissus 

blancs  sur  la  couleur  desquels  la  teinte  jaune  tranche 

bien  plus  que  sur  le  tissu  rouge ,  le  tissu  musculaire 

per  exemple.  C'est  à  cause  de  cette  matière  colorante 

si  fiidlement   saisissable,   que  la  rétention    de  la  bile 

peut  servir  de  type  à  toutes  les  rétentions,  le  moindre 

tnmble  dans  la  circulation  de  ce  liquide  se  traduisant  à 

Textérieur  par  telle  ou  telle  nuance  de  coloration.  Telle  est 

la  théorie  de  Victère.  Il  nen  est  point  d  autre;  elle  appar- 

tient  à  Tictère  des  nouveaux-nés  comme  à  Tictère  de 

Tadolte;  tout  ictère  est  donc  la  conséquence  d'une  réten< 

lion  de  la  bile  dans  les  conduits  biliaires,  et  les  nuances  si 

diverses  de  coloration  îctérique  répondent  à  celles  de  la 

oouleur  de  lu  bile  depuis  le  jaune  orangé  jusqu'au  vert  le 

plus  foncé ,  jusqu'à  la  couleur  bronze  ;  et  cette  coloration 

iciérique  se  retrouve  dans  tous  les  produits  de  sécrétion , 

macns  ,  sérosité ,  urine  ,  salive ,  comme  aussi  dans  le 

sérum  du  sang  (1)« 


(i)  C'est  une  bien  fausse  doctrine,  contre  laquelle  j«  me  suis  toujours 
^levé^  que  celle  qui  vondrtiit  établir  que  les  roatërinui  spéciaux  des  pro- 
duis de  técrécioD  se  trouteraient  tous  formés  dans  le  sang  antérieure- 
■tut  à  la  sécfétîou;  que  les  organes  sécréteurs  ne  seraient  que  des 
cqiècef  de  filtres  ayant  une  affinité  élective  pour  tel  ou  tel  principe  im- 
■fdui  qo*il8  laisseraient  passer  en  interceptant  le  passage  aux  autres. 
L*fxpérience  de  I*e\tirpation  des  reins  chrs  quelques  animaux  dans  le  sang 
é«ii|uels  on  a  trouvé  Purée  postérieurement  à  cette  extirpation  n\'iv(ut 
bulfcment  ébranlé   mes  convictions;   car  je  me  rendais  parfaitement 
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Les  mêmes  choses  ont  lieu  lorsqu'il  s'agil  d'un  lî^ide 
exerémentidei,  de  lurine  ;  ainsi,  lorsque  TuriDeest  rettniM, 
et  je  suppose  que  i  obstacle  existe  au  canal  de  rurèlre»  1«6 
principes  immédiats  de  lurine  sont  absorbés,  tous  les  lîastts 
de  1  économie  s'en  imprègnent  comme  le  tissu  du  reio^ei  il 
nest  pas  douteux  c|ue  si  Turtne  contenait  des  principes 
colorants  qui  permissent  de  la  reconnaître,  il  y  aurait  uo 
ittère  urinenx  comme  il  y  a  un  ictère  bilieux.  Maisl  uràM, 
liquide  éminemment  excrémentitiel^est  bien  plus  impatiem* 
ment  supportée  par  l'économie  que  la  bile;  et  si  dans  la  ré- 
tention complète  de  la  bile,  la  mort  arrive  prinoîpaleiiiMit 
par  le  trouble  que  son  absenoe  apporte  à  la  digestion  : 
dans  la  rétention  complète  de  Turine,  la  mort  est  la  consé- 
quence d'une  infection  de  l'économie  qui  me  para^  avoir 
été  parfaitement  caractérisée  par  la  dénomination  da  /Umv 
urineuse. 

Toutefois  dans  lappréciation  des  effets  secondaires  de 
la  rétention,  il  faut  bien  distinguer  les  organes  sécrélouffs 
pairs  des  organes  sécréteurs  impairs  Etens  le  cas  d'orga- 
nes sécréteurs  pairs ,  la  glande  dont  lappareii  excffélettr 
est  libre  supplée  à  celle  dont  lappareii  excréteur  est  le 
siège  de  l'oblitération  ;  ainsi  une  glande  salivaiet  supplée 
à  une  glande  salivaire.  Un  testicule  à  circulation  libre 
supplée  au  testicule  dont  la  circulation  spermatique  est 
compromise.  Ainsi,  lorsque  l'obstacle  à  la  circulation 
de  l'urine  existe  à  un  uretère,  le  rein  de  l'autre  c6lé 
y  supplée  par  une  suractivité  de  sécrétion.  Mais  quand  un 


compte  de  Tarée  trouvée  dans  le  tans  après  l*extirpttion  deareiui,  peodattt 
ifl  petit  nombre  de  jours  que  les  animaux  survÎTaieut  à  cette  e»pcric»<a, 
eo  admettant  quVlte  avait  été  produite  avant  cette  extirpation  :  les  o|^ 
Saoes  vivants  (végétaux  et  animaux)  sont  des  laboratoires  qui  ont  la  puis- 
saoca  de  former  de^  corps  nouveaux,  cl  non  point  «eulrment  celle  de  sé- 
parer des  corps  préalablement  exisiants.  La  fabrication  dn  s«icr«  par  te 
foie ,  démontrée  par  les  belles  <*x|)étieDces  de  M.  le  docteur  CI*  btroavd, 
est  une  piieuve  irréfrasable  k  1  appui  de  cette  vérité. 
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m^/ÊBm  sécréteor  est  impair,  roblitératîon  du  oondittit  ex- 
créteur annule  complètement  la  fonction  :  %e\  est  le  résultat 
éê  rablitéraûon  do  canal  diolédoque,  par  suite  de  laquelle 
la  iitia  manqua  entièrement  aux  voies  digestives.  Il  en  est 
ém  méiM  des  voies  urinaires ,  lorsque  1  obstacle  a  lieu 
mmm  pas  dans  la  partie  double  et  paîrede  cet  appareil,  mats 
dans  la  partie  où  ces  deux  appareils  sont  réunis  en  un  ap- 
pBveît  médiu  et  impair,  au  canal  de  Turètre. 

il  an  est  da  même  des  voies  spermatiques,  voies  doubles 
jaaqoMcaaal  de  Furètre,  simples  au  canal  de  Turètre,  qui 
aai  la  canal  excréteur  définitif  du  liquide  sécrété.  Lors- 
qn  amaie  un  rétrécissement  du  canal  de  Turètre,  le  sperme, 
retenu  darriire  Tobstacle,  reflue  dans  la  vessie  au  lieu 
drtonéjaoula;j*ai  aajriusieurs  fois  l'occasion  de  massu- 
Mr  qam  là  était  la  causa  la  plus  fréquente  de  la  stérilité 
ah«BriMMnme(l). 

Si  r^ohatade  à  lexcrétion  du  liqnide  ne  peut  pas  être 
sMiMonté,  la  sécrétion  continuant  toujours,  la  dilatation 
da  la  portion  du  oondnit  excréteur  ou  du  réservoir  située 
deTobstacle  peut  être  portée  jusqu'à  la  rupture, 
ij  suivant  que  la  rupture  a  lieu  de  telle  ou  tellema- 
il  peut  en  résulter  la  mort  par  épanchement  d'un 
lîqoide  on  une  fistule. 

Tootefbis,  je  me  hâte  de  le  dire,  ces  ruptures  des  oon- 
doîla  excîéteurs  ou  réservoirs  par  le  seul  fait  de  la  disten- 
liaa  sasit  excessivement  rares  ;  je  ne  sais  même  sHl  existe 
an  aanl  exemple  de  rupture  de  la  vessie  urinaire,  ou  de  la 
véacole  biliaire  sans  inflammation  préalable.  Et  pourtant 
ne  sanabla-t-il  pas  que  cette  rupture  soit  inévitable  et  que 
b  fioMa  de  résistance  des  parois  de  ces  réservoirs  ne  doive 


{■)  OoB— h^  par  on  mmi  sur  la  cause  da  la  fCértlittf  de  sa  femme,  et 
•mmré  q»*!!  avaii  uo  rétrëciisement  de  Tprètre,  je  rengageai  à  se 
tre  ao  traucment  par  U  djlalaiioQ  ;  m  femme  lui  donna  un  en- 
Cent  dix  ^oia  anrèa. 
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être  bienlét  vaincue  parleur  disteosioa  toujours  croissante 
et  plus  ou  moifis  rapide?  « 

Le  £Eiit  suivant  me  parait  digne  d  mi^t  comaie  exem- 
ple de  rupture  de  la  vésicule  biliaire ,  oonsecutîve  à  une 
énorme  distension  avec  iuflanHnation  de  cette  vibioiile  :  des 
adhérences  péritonéales  avaient  circooscrit  TépaiiclM- 
ment  biliaire. 

Je  suis  appelé  en  consultation  en  avril  1850 ,  auprès  de 
M.  B.... ,  âgé  de  cinquante  ans  environ^  avocat  distingué^ 
que  je  trouvai  affectéd*un  ictère  couleur  bronae  avec  fièvre 
intense.  li  existait  à  la  région  de  la  vésicule  biliaire  une 
tumeur  du  volume  du  poing,  parfaitement  circonaeriie, 
très  dure,  extrêmement  douloureuse  à  la  pression. 

M.  le  docteur  Laguerre ,  médecin  ordinaire  du  malade, 
me  raconta  qu'un  mois  auparavant,  à  la  suite  d'une  plai* 
doirie  longue  et  animée,  précédée  de  travaux  de  cabènet 
excessifs,  M.  B....  avait  été  pris  d'un  ictère  non  fébrile  qui 
ne  s  accompagnait  d  aucune  douleur,  d'aucune  tuméfacticm 
delà  région  du  foie,  qui  n -empêchait  pas  le  malade  d'aller  et 
devenir, de  continuerenun  mot  sa  viehabituelle;inaisque 
tout  à  coup,  cinq  ou  six  joursavant  notre  réunion,  le  malade 
avait  été  saisi  par  une  fièvre  vive  avec  apparition  d'une  tu- 
meur hépatique  douloureuse,  qui  avait  acquis  en  trois  ou 
quatre  jours  le  volume  que  j'observais.  La  vue  de  ce  malade 
me  rappela  les  faits  si  intéressants  et  si  pratiques  de 
J.*L.  Petit,  sur  les  tumeurs  biliaires  produites  par  les  vé- 
sicules du  fiel  distendues ,  et  cependant  je  crus  à  une  hé» 
petite  aiguë  circonscrite  avec  obstacle  au  cours  de  la 
bile.  Le  volume  si  considérable  de  la  tumeur,  sa  dureté,  lo 
douleur  que  causait  le  moindre  contact,  le  caractère  bien 
évidemment  inflammatoire  de  la  maladie,  me  paraissaient 
en  opposition  avec  l'idée  d'une  simple  rétention  de  bile 
dans  la  vésicule.  Trois  jours  après,  je  trouvai  la  tumeur 
affaissée,  et  à  sa  place  une  fluctuation  molle  ou  flasque 
fort  étendue,  surtout  dans  le  sens  transversal,  comme 
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si  lUB  Jiqaide  était  contenu  daos  une  vaste  poche  incoin* 
piétenieol  remplie,  étendue  le  Icmg  du  rebord  de  la  base 
do  iboraz  k  droite ,  depuis  le  creux  épigastrique  jusqu'au 
plan  latéral  droit  du  corps. 

Lemalademeparut  d  aîlleuraa  toute  extrémité.  Aobéla- 
lioo,  sentiment  de  suiSocation  qui  ne  permettait  pas  de 
laîsaer  lo  fenêtre  nn  instant  fermée;  pouls  sans  résistance. 
Qne  8*étail-il  passé?  Il  y  avait  eu  évidemment  rupture 
d*ttBe  pœbe,  soit  abcès  >  soit  vésicule  biliaire  ;  mais  dans 
rnne  et  l'autre  hypothèse  •  comment  se  faisait«il  que  le 
liquide  ne  se  fôt  pas  épanché  dans  la  cavité  péritonéale , 
que  ce  liquide  fut  resté  circonscrit,  qu'il  n'y  eût  pas  cette 
pérstonile  snraiguë  qui  accompagne  les  épanchements  de 
bile  dans  l'abdomen?  Des  adhérences  pouvaient  seules 
expliquer  ce  fait.  Je  fis  part  de  mes  perplexités  à  M..  Réca- 
mîer»  retenu  au  Ut  pour  cause  de  maladie,  qui  avait 
Yu  ce  malade  dont  il  était  le  médecin  depuis  longues 
années,  dans  la  période  d'ictère  apyrétique.  Malgré  l'état 
désespéiré  du  malade,  il  fut  d*avis  d'une  ponction  immé- 
diale,  dans  Ja  crainte  que  le  foyer  ne  s'ouvrit  dansJa  cavité 
fénioaéale.  Cette  ponction  fut  faite  le  soir  même  par 
H  liaisoaneuve,  à  Kaide  d'un  trois-quarts  ingénieusement 
modifié,  de  telle  manière  qu'à  l'aide  de  deux  petits  cro- 
dbet*  inlrodnits  dans  la  canule  après  la  ponction,  et  d'un 
cnraeur  extériem*,on  puisse  maintenir  les  parois  de  la 
poche  accolées  aux  {Murois  abdominales.  Au  lieu  de  pus, 
il  sortit  par  le  trocart  une  énorme  quantité  de  bile  très 
épaisse,  très  foncée.  Deux  assiettes  à  soupe  en  furent 
wmpKes,  une  troisième  aurait  pu  l'être.  Le  trois*quarts 
avait  donc  pénétré  daos  la  vésicule  biliaire.  Mais  comment 
expliquer  l'alfaissemem  subit  de  la  tumeur?  pourquoi  à 
la  tension  si  dure,  si  limitée,  avait  succédé  la  flaccidité  et 
une  flttctnatioo  moUe?  Le  malade  étant  mort  le  lendemain 
i  six  heures  du  matin,  c'est*à-dire,  neuf  hetires  après  la 
ponction,  qni  ne  me  paraît  pas  avoir  accéléré  la  fin  du 
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malade,  M.  Maisotmenve  et  moi  nous  cléstfàmed  Tattl^p- 
sie  (j'armai  au  moment  où  il  laterminak).  M.Mais<nifieu^ 
avait  trouvé  la  vésicule  bHiaire  largement  lacérée.  Il  avait 
pu  introduire  plusieurs  doigts,  à  travers  cette  laoératkiO| 
dans  oètte  vésicule  qui  avait  dû  être  énorméroeot  dis- 
tendue. La  bile  s'était  épandiée  dans  un  vaste  foyer  péri'* 
tmiéal  9  parfaitement  limité  par  des  adhérences  $fn  fÊoiê-- 
saîent  les  intestins  entre  eux  et  avec  la  paroi  abdemhariè 
antérieiire.  Le  reste  du  péritoine  était  parfaitement  Mûn. 
Le  trois-qnarts  avait  pénétré  dans  ce  foyer  biliaîré«  La 
cause  de  tous  les  accidents  était  tm  calcul  biliaire  ovéMe, 
mural,  en^gé  dans  l'ampoule  du  canal  cholédoque  qu'il 
bouchait  hermétiquement.  Ainsi,  réteniion  de  bile  far  emkul 
biUaùre,  dUiension  étiormë  de  la  vés(cule^  ù^kanmatkm  ée^Ue 
vésicule  par  suite  de  la  distension  ,  inflammation  €bvan$asi9e 
consécutive  du  péritoine  ^  rupture  de  la  vésitmk^  épanchmheM 
dam  une  portion  de  la  cavité  péritonéale  limitée  par  des  adhé- 
rences :  tel  est  le  résumé  de  cette  observation. 

L'extrême  rareté  de  la  rupture  immédiate  par  distea- 
ËÊon^  sans  inflammation  préalable  des  réservoirs  ou  ei»ii- 
4uits  excréteurs,  dans  la  rétention  des  produits  dt  séMé* 
tioUi  s'explique  par  un  foit  qui  me  paratt  devoir  Atré  con- 
verti en  loiy  tant  il  est  général^  et  que  je  formule  ainsi  : 

Toute  rétention  complète  dun  liquide  sécrèsé  a  pour  eo«t- 
séquence  nécessaire  d abord  une  diminution  notébte^  puà  une 
suppression  de  sécrétion.  Entrons  dans  quelques  détails. 

Lorsque  l'orifice  du  canal  de  Warihon  est  oblitéré,  ce 
qui  n'est  pas  fort  rare,  la  salive  retenue  distend  le  canal, 
tine  tumeur  se  forme  :  c'est  la  qrenouiUette  ^  fnroear 
qui  va  grossissant  pendant  un  certain  temps;  puis  qui 
reste  stationnaire.  Pourquoi?  Parce  que  la  sécrétion  sa* 
livaire  est  suspendue.  Et  quand  on  ouvt*e  la  tumeur,  il  s'en 
échappe  un  liquide  visqueux,  dont  l'analyse  chimique  eat 
appelée  à  déterminer  le  véritable  caractère,  mais  dont  les 
propriétés  physiques  appartiennent  bien  jJns  au  miMos 
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qu  au  liquide  salivaire;  en  sartequ'il  est  probable  que  sans 
la  sécrétion  du  mucus  la  tumeur  n^acquerrait  pas  un  dëf 
▼eloppement  aussi  considérable. 

Que  se  passe- t'-il?  La  chose  est  fort  simple  :  oest  que 
les  produits  de  sécrétion  retenus  refluent  du  réservoir  ou 
du  coadnit  principal  dans  les  conduits  du  deuxième , 
du  troisième  ordre*  et  finalement  dans  les  radicules;  IW 
gane  sécréteur,  comprimé,  ne  peut  plus  remplir  ses  fonc* 
tions;  Tatrophie,  plus  ou  moins  complète  de  cet  organe, 
peut  être  la  conséquence  de  cette  compression. 

Encore  un  exemple.  Lorsqu'un  obstacle,  que  je  suppose 
infranchissable,  existe  à  Tembouclmre  de  luretère  dans  la 
fesftie,  Turetère  devient  énorme  ;  le  rein,  comprimé  par 
rmine  qui  dietend  le  bassinet  et  les  calices ,  suspend  en 
grande  partie  sa  sécrétion,  si  bien  que  l'absorption  parait 
suffire  pour  débarrasser  les  voies  urinaires  du  trop-plein 
da  liquide;  alors  le  rein  diminue  peu  à  peu  de  volume  et 
fiait  par  s'acrophier  Arrive  un  moment  où  latrophie  du  rein 
éiant  complète,  il  est  douteux  que  le  liquide  contenu  dans 
Toietère,  le  bassinet  et  les  calices  comienne  (|uelques  uns 
desmatériaux  de  Turine.  Ce  rein  est  pour  Téconomie comme 
s*ii  u'eiistait  pas  ;  il  est  suppléé  par  le  rein  du  c^  sain. 

Leiieu  de  Toblitération,  la  disposition  de  Tappareil  d'ex- 
rrédoo  influent  beaucoup  sur  les  conséquences  de  Tobli- 
léraiion  des  canaux  e.xcréteurs.  Ainsi,  il  est  des  appareils 
excréteurs  dout  le  réservoir  est  un  diverticuluro  à  travers 
lequel  ne  doit  pas  nécessairement  passer  le  produit  de  se- 
crétion.  Telle  est  la  vésicule  du  fiel  par  rapport  aux  voies 
biliaires;  telles  sont  les  vésicules  séminales  par  rapport 
aux  voies  spermn tiques.  £h  bien,  Toblitération  du  con> 
émi  cyatique,  oblitération  qui  n'intercepte  rien  autre  cbose 
que  le  passage  de  la  bile  do  conduit  hépatique  dtfns  la 
vésicule,  peut  avoir  lieu  sans  trouble  appréciable  de  la 
circulation  du  li<|uide  biliaire.  Il  eo  est  de  même  des  vési- 
cules séminales ,  lorsque  le  conduit  excréteur  propre  de 
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œs  vésicules  est  obliléré  ;  Uiulis  que  pour  les  voies  un- 
nairest  la  vessie  éUiBi  ud  intermédiaire  indispeusable  entre 
les  uretères  et  le  canal  de  lurètre,  toutes  les  lésions  de 
canalisation  de  ce  réservoir  exercent  une  influence  néces- 
saire sur  Texcrétion  de  ce  li<piide. 

D'une  part,  la  loi  de  la  diminution  de  sécrétion»  lors- 
qu'il y  a  rétention  complète  du  liquide  sécrété,  et  d*uoe 
autre  part  labsorption  de  ce  liquide,  suite  nécessaire 
de  la  rétention,  expliquent  partaitement  pourquoi  loblité- 
ration  complète,  temporaire  ou  définitive,  de  Tépidid^me 
et  du  canal  déférent  n  a  pas  pour  conséquence  une  aug- 
mentation considérable  du  volume  des  testicules  pai*  suite 
de  la  rétention  du  sperme.  J*ai  vu  plusieurs  fois,  à  la  suite 
de  blennorrbagie  terminée  par  la  mort,  toutes  les  voies 
d excrétion  du  sperme,  épididyme,  canal  défièrent,  vési* 
cules  séminales,  canaux  éjaculateurs,  urètre  (1),  oblitérés 
par  la  tuméfoctioii  et  par  un  produit  de  sécrétion  concret. 
Eh  bien  !  les  testicules  avaient  le  volume  ordinaire.  D*un 
autre  côté,  lorsque  Toblitération  du  canal  excréteur  est 
définitive  et  dure  depuis  un  certain  temps,  il  y  a  atrophie 
du  corps  des  testicules  (2). 

Lorsque  les  rétentions  reconnaissent  pour  cause  non 

(i)  Ces  laiu  tembUraieot  «uLlir  que  dsnt  1  epîdtdymite  saîu  de  Ueo* 
norrhagie,  il  J  a  constamment  inflammation  de  tonte*  let  voiei  «pcroia* 
tiques  depuis  les  canaux  éjaculateurs  jusqu'à  répididyme. 

(3)  Dans  ttn  mémoire  sur  les  oblitérations  des  voies  spermatiqvei 
{Àrckhe$  de  m/r/.,  4**érie5  tome  XIV),  M.  GoHelln  a  proiiTé  par  des  db* 
sections  faitea  avec  beaucoup  de  soin  et  des  injections  fioea  do  testicule t 
que  le  canal  déférent  et  la  queuedel  epididyrae  étjiient  quelquefois  oblitéré* 
d*une  manière  définitive  ou  temporairement.  Il  insiste  avec  raison  sur  ce 
point,  que  les  oblitérations  n'entraînent  pas  Tatropliie  da  teatîcule,  que 
la  sécrétion  spermatique  continue  d'avoir  lieu,  et  que  Pabaorplion  aulfit 
pour  débarrasser  les  canaux  spermatiques  engorgé*.  Ce  que  fai  di(  sur  le< 
rffeu  généraux  de  la  rétention  donne  l'explication  de  ce  fait  qui  n'est  pM 
propre  an  testicule ,  mais  commun  i  tous  1rs  appareils  de  sécrétion,  t'a 
dernier  phénomène  de  cette  rétention,  c'est  l'atrophie  ï  laquelle  n*échappe 
p.i4  plus  le  testicule  que  les  autres  organes. 
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mw  interception  complète  du  conduit,  mais  un  simple  ré- 
trécissement, il  arrive  que  Tobstacle  à  la  sortie  dn  liquide 
peut  être  vaincn  par  Taccumulation  de  ce  liquide  retenu, 
cest-à'dire  par  la  distension  toujours  croissante  du  ré- 
servoir ou   conduit  qui  réagit  sur  le  liquide  soit  par 
son  élasticité  pure  et  simple,  soit  par  sa  contraction ,  et 
qae  le  liquide  s'échappe  au  dehors.  On  dit  alors  qu'il  y  a 
ineontmence  par  regorgement.  Ainsi,  quand  la  cause  de  la 
rétention  d  urine,  chez  Tbomme,  est  au  col  de  la  vessie  et 
consiste  dans  une  augmentation  de  volume  de  la  prostate^ 
il  arrive  que,  lorsque  la  vessie  a  atteint  les  limites  de  sa 
distension,  la  résistance  élastique  de  Torifice  vésical  et  de 
la  portion  prostatique  de  Ftiritre  est  vaincue  par  le  reS'^ 
serrement  élastique  ou  par  la  contraction  spasmodique 
de  la  vessie,  secondée  ou  non  par  la  contraction  des  mus- 
dés  abdominaux ,  et  le  trop-plein  de  la  vessie  s'échappe. 
Lorsque  Tincontinence  par  regorgement  oti  consécutive  se 
lait  par  le  resserrement  élastique  de  la  vessie ,  Fécoule- 
ment  involontaire  du  liquide  a  lieu  goutte  à  goutte  {gutta- 
dm)  :  Vorifice  dé  la  vessie  restant  dilaté,  Turine  s'échappe 
de  la  vessie  dans  la  même  proportion  où  elle  arrive  dans 
ce  réservoir  par  les  uretères. 

Dans  d^autres  cas,  l'incontinence  consécutive  a  lieu  par 
jets  :  c*est  lorsque  le  retour  élastique  de  la  vessie  s'accom* 
pagne  de  la  contraction  involontaire  ou  même  volontaire 
de  la  vessie  et  des  muscles  abdominaux.  J'ai  vu  des  ma- 
lades affiectés  de  rétention  d'urine  par  développement 
de  la  prostate  qui,  lorsque  la  vessie  avait  acquis  un  certain 
développement,  pouvaient  volontairement  les  uns  sans  be- 
soin, les  autres  à  la  sollicitation  d'un  besoin,  rendre  pln- 
sieors  fois  le  jour,  et  par  jets,  le  quart,  le  tiei*s  d'un  verre 
d*urine,  de  manière  à  débarrasser  la  vessie  du  trop-plein 
et  à  éloigner  le  besoin  d'être  sondé.  Quelques  uns  même 
de  ces  malades  émettent  ainsi  volontairement  une  quantité 
irnrine  équivalente  à  celle  qu'ils  rendent  dans  l'état  de 
II.  15 
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santét  circonstance  qu'il  ue  faut  pas  perdre  de  vue  pour  le 
diagnostic. 

Les  rétentioDS  produites  par  la  présence  d'un  corpsétrao- 
ger  présentent  quelquefois  une  intermittence  ou  une  ré- 
mittence  remarquable,  que  j'ai  eu  occasion  de  voir  plu« 
sieurs  fois  dans  Tictère.  C^tte  intermittence  e%  cette  rémitr 
tence  s'expliquent  souvent  par  le  déplacement  du  corps 
étranger;  elle  s'explique  plus  souvent  encore  par  la  dila* 
tation  toujours  croissante  de  la  partie  du  canal  qui  est 
si^iée  au-dessus  de  l'obstacle. 

Soit,  par  exemple,  un  cai^cul  biliaire  occupant  le  canal 
cholédoque,  qu'il  obstrue  hermétiquement;  il  y  a  d abord 
rétention  complète  débile;  mais,  plus  tard,  il  arrive  que 
la  bile,  retenue  immédiatement  au-dessus  du  corps  étran- 
ger, s'insioiie  entre  le  calcul  et  le  canal  qu  elle  dilate,  si 
bien  que  la  circulation  de  la  bile  se  rétablit  complètement 
ou  incomplètement,  pour  être  de  nouveau  interceptée 
lorsqtie  la  distension  de  la  partie  du  canal  qui  correspond 
au  calcul  aura  cessé  :  c'est  de  cette  manière  qu*on  peut  se 
rendre  compte  de  ces  ictères  intermittents  ou  rémiitents^ 
qui  diminuent,  qui  cessent,  pour  se  reproduire  plusieurs 
fois  dans  le  cours  d'une  même  maladie.  Or  il  arrive  quel- 
quefois que  la  tonicité  ou  la  résistance  élastique  du  canal 
éunt  vaincue,  la  rétention  cesse  définitivement,  le  calcul 
ou  les  calculs  restant  en  place.  Ainsi,  j  ai  trouvé  chez  des 
individus  qui  n'étaient  nullement  ictériques,  le  canal  cho- 
lédoque, le  canal  hépatique,  remplis  par  des  calculs  qui  ue 
gênaient  nullement  la  circulation  de  la  bile;  ainsi,  j'ai 
également  rencontré  d'énormes  calculs  dans  les  bassi- 
nets, de  nombreux  calculs  dans  les  uretères,  sans  obstacle 
à  la  circulation  de  l'urine. 

Lorsque  les  canaux  ou  réservoirs  muqueux  sont  pourvus 
de  Kbres  musculaires,  la  présence  de  ces  fibres  introduit 
un  élément  nouveau  dans  l'appréciation  des  causes  de 
rétention.  La  contraction  spasmodîque  d'une  part,  l'afiai- 
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blissement  ou  la  paralysie  d'une  autre  part,  doivent  être 
pris  en  grande  considération.  Ainst>  le  rétrécissement 
spasmodique  de  Turètre,  qui  est  dû  aux  fibres  musculaires 
propres  de  ce  canal,  est  un  fait,  positif.  D'une  autre  part, 
la  rétention  d'urine  par  Qffatblisseaieiit  de9  parois  muscu- 
laires de  la  vessie  n'est  pas  un  fait  moins  positif,  bien  qu  elle 
soit  infiniment  plus  rare  qu  o^  ,pe  le  croyait  avant  que 
l'anatomie  pathologique  eût.  démontré  la  fréquence  des 
rétentions  d'uripe  par  hypertrophie  de  la  pi*ostaie.    ' 

Des  rétentions  du  mucus.  Les  rétrécissements  et  oblitéra- 
lions  dçs  conduits  excréteurs  n'ont  pas  seulement  pour 
effet  la  rétention  du  liquide  spécial  qu'ils  sont  cliargés  de 
conduire  au  dehors,  mais  encore  la  rétention  du  mucus, 
et  assez  souvent  de  la  sérosité  que  sécrètent  les  membranes 
muqueuses  qui  tapissent  ces  conduits;  et  lorsque  le  pro- 
duit de  sécrétion  spécial  vient  à  manquer,  la  rétention  porte 
exclusivement  sur  ces  produits  muqueux  ou  séreux.  Ainsi, 
dans  la  grenouillette,  le  liquide  contenu  parait  n  être  autre 
chose  que  du  mucus;  jai  rencontré  plusieurs  cas  d oMi- 
tératton  complète  du  canal  pancréatique  à  son  embou- 
chure dans  le  canal  cholédoque.  Toujours  le  liquide  con- 
tenu ressemblait  à  du  mucus  parfaitement  transparent,  et 
j'analyse  chimique  de  ce  liquide ,  faite  une  fois  sur  ma  de- 
mande par  Barruel,  a  démontré  les  caractères  du  mucus  le 
plus  pur.  Ainsi,  dans  le  cas  d'oblitération  des  points  lacry- 
maux, la  tumeur  lacrymale  qui  se  produitqnelquefois  dans 
ces  conditions  est  constituée  par  du  mucus.  Il  est  une  ma- 
ladie connue  sous  le  nom  £hydropi$ie  du  sinus  maxillaire , 
qui  n'est  autre  chose  qu'une  rétention  de  mucus.  Lors({ue 
le  canal  cystique  est  oblitéré,  et  que  par  conséquent  toute 
Gommiuiication  est  interceptée  entre  la  vésicule  du  fiel  et 
k»  voies  biliaires ,  il  arrive  souvent  que  la  vésicule  prend 
d*éoomies  dimensions  par  suite  de  l'accumulation,  tantôt 
d  une  grande  quantité  de  mucus,  tantôt  d'une  grande 
«joantité  de  liquide  séreux.  J'ai  fiitt  représenter  (i)  nne 

(i)  Anatomie  pathotoffique^  9i^ec  planchet,  livmiaoD XXIX,  pl«  4* 
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vésicule  biiiairetrès  volumineuse  qui  contenait,  uvec  une 
très  grande  quantité  de  sérosité  parfoitement  limpide, 
plusieurs  calculs  biliaires  à  facettes. 

La  rétention  du  mucus  ou  delà  sérosité  s'observe  très 
souvent  dans  les  voies  génitales  de  la  femme  :  ainsi,  lors- 
que les  trouipes  utérines  sont  oblitérées  A  la  fois  et  à  leur 
extrémité  utérine  et  à  leur  extrémité  ovarienne,  le  liquide 
sécrété,  alors  presque  toujours  séreux,  retenu  dans  cette 
trompe,  devient  quelquefois  d'une  abondance  excessive» 
au  point  de  donnera  la  trompe  un  volume  très  considérable  : 
o'est  cet  état  qu  on  a  désigné  sous  le  nom  à'hydropîsie  de 
la  trompe.  De  mém^,  lorsque  lorifice  de  conmiunication 
entra  le  corps  et  le  col  de  lutérus  est  intercepté  (et  cette 
interception  par  adhésion  n'est  par  très  rare  chez  les  fem- 
mes âgées),  il  y  a  rétention  de  mucus  ou  de  sérosité  dans 
la  cavité  du  corps  de  l'organe,  qui  quelquefois  se  dilate 
d'une  manière  prodigieuse;  cest  ce  qui  constitue  une 
forme  particulière  et  négligée  Aliydroptsie  de  t utérus^  ou 
hydroméire.  Le  liquide  contenu  est  le  plus  souvent  du  mu- 
cus pnr  o«i  coloré  de  diverses  manières  par  le  sang  qui  est 
épanché  en  quantité  plus  ou  moins  considérable  :  rare- 
ment ce  liquide  est-il  formé  par  de  la  sérosité. 

!!•  GENRE. 
Oe»  rétrétlwaiienls  et  obHiéra lions  dint  le  canaJ  aHiaentairY» 

Les  rétrécissements  et  oblitérations  constituent  une  des 
lésions  les  plus  importantes  et  les  plus  graves  du  canal 
alimentaire  :  Finterception  mécanique  ou  rétention,  qui 
en  est  lu  conséquence,  et  qui  n  est  au  fond  qu  nn  épîphé- 
noinène,  un  accident  de  la  maladie,  devient  la  chose  fon- 
damentale et  appelle  les  principales  indications  tbémpen- 
tiques.  Ainsi,  lorsque  le  pylore  est  considérablement 
rétréci  par  un  cancer,  il  est  bien  évident  que  le  danger 
principal,  imminent,  vient  de  roh<;tarle  au  cours  des  ma- 
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lières  et  non  du  cancer^  et  que  les  malades  nesuocombent 
pas  le  plus  ordinairement  à  la  lésion  cancéreose  consi* 
(léréeen  elle-même^  mais  bien  à  Fobstacle  niccaiiiq;|ie  que 
cette  lésion  apporte  à  la  circulation  des  matières. 

Ces  obturations,  rétrécissements  et  oblitérations,  peu- 
vent avoir  iieu  dans  tous  les  points  i)e  la  continuité  du 
canal  alimentaire  \  mais  on  les  observe  surtout  aux  isthmes 
ou  détroits  que  présente  ce  canal  dans  divers  points  de 
sa  longueur:  tels  le  pylore,  la  valvule  iléo-cœcale,  rœao- 
pbage,  lequel  peut  être  considéré  comme  une  filière. 

Disons  d  abord  qu'il  n'y  a  d'oblitération  complète  pos- 
sible des  voies  alimentaires  que  les  oblitérations  congéni** 
taies,  lesquelles  sont  d'ailleurs  incompatibles  avec  la  vie; 
que  la  mort  précède  toujours  l'oblitération  accidentelle,  ou 
do  moins  quelle  la  suit  immédiatement,  à  moins  qu'une 
communication  nouvelle  ne  se  soit  établie  entre  la  partie 
<1  intestin  qui  est  au-dessus  et  celle  qui  est  au-dessous  de  la 
partie  oblitérée, et  ne  fournisse  a  la  circulation  des  ma- 
tières alimentaires  une  voie  nouvelle. 

Les  effets  des  rétrécissements  et  oblitérations  des  voies 
alimentaires  varient  suivant  le  siège.  Ainsi,  en  avant  de 
Testomac,  ils  gênent  ou  empêchent  Tintroduction  des  ali- 
ments ;  dans  le  gros  intestin,  ils  gênent  ou  empêchent  la 
défécation;  dans  la  longueur  du  canal  alimentaire,  ils 
interceptent  le  passage. 

Les  effets  des  rétrécissements  et  oblitération  des  voies 
alimentaires  ne  varient  pas  moins  suivant  la  cause  qui  les 
produit.  Or  les  cinq  grandes  catégories  des  causes  de  ré* 
trécissement  ou  d'oblitération  se  présentent  ici  avec  leur 
summum  d'intensité.  Parcourons  rapidement  ces  causes. 

{^Interception  par  corps  étrangers.  C'est  à  l'œsophage  que 
s'arrêtent  le  plus  souvent  les  corps  étrangers  venus  du 
dehors.  Tout  cor|iS  étranger  qui  a  franchi  l'œsophage 
p<*nt  en  général  traverser  le  canal  alimentaire.  C'est  ainsi 
«l'i'un  forçat  de  Rrcbi,  (jui  avait  avalé  en  présence  de 
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ChaHesIf,  roi  d'Angleterre,  unrasoiretdeux  coaieaux,les 
rendît  trois  jours  après  par  l^anus.  On  conçoit  que  pour  un 
résultat  aussi  heureux,  il  fatut:  V  que  les  détroits  du  cunal 
digestif  soient  larges  et  dilatables;  2*  que  le  corps  éuan- 
ger  se  présente  dans  une  direction  favorable;  car  dans 
beaucoup  de  cas  ce  n  est  que  fort  péniblement  que  les 
corps  étrangers  traversent  les  divers  détroits  du  canal  di- 
gestif. Ce  fut  à  travers  bien  des  accidents  qu^un  couteau  en- 
veloppé de  sa  gaine,  que  des  ciseaux,  une  flûte,  une  four- 
chette avales  ont  été  rendus  par  i  anus.  Il  est  d'ailleurs  fort 
rare  que  les  corps  étrangers  interceptent  complètement  le 
passage  des  voies  alimentaires. Comme  corps  étrangers  ve- 
nus du  dehors,  il  n'y  a  que  les  corps  étrangers  de  l'œsophage 
qui  produisent  une  oblitération  complète.  Comme  corps 
étrangers  venus  du  dedans,  il  n'y  a  que  les  calculs  biliaires 
volumineux  qui  ont  passé  directement  de  la  vésicule  dans 
Tintestin.  (Voyez  Corps  étrangers,) 

Mais  quand  existent  des  rétrécissements  organiques  de 
l'intestin,  alors  des  corps  étrangers  qui  circuleraient  avec 
la  plus  grande  facilité  en  l'absence  du  rétrécissement  de- 
viennent la  source  de  tous  les  accidents  de  la  rétention. 
Tels  les  helminthes  intestinaux,  les  fragments  d'os  ou 
d'pcrevisse  contenus  dans  une  hernie,  tels  les  noyaux  de 
cerises  dont  j'ai  parlé  à  l'article  Corps  étrangers  (1). 

2°  Interception  par  compression  extérieure.  Tels  sont,  un 
anévrisme  de  l'aorte  qui  comprime  l'œsopbajje;  des  tu- 
meurs  qui  avoisinent  l'intestin  :  j'ai  vu  une  tumeur  de 
Fovaîre  gauche,  partie  fibreuse,  partie  kysteusc,  coropri- 
iiier  rS  iliaque  du  côlon  ou  la  partie  supérieure  du  rectum, 
et  déterminer  d'abord  une  rétention  incom|)lète  avec  des 
symptômes  légers  d'étranglement  interne,  puis  une  réteii- 


(i)  Dans  un  cas  de  hernie  ëtranglëe  rapporté  par  M.  DcDonviUien, 
l'opération  delà  hernie  ayant  été  pratiquée,  les  accidents  persistèrent,  et 
à  Taùlopsie  on  trouva  Tinie^tin  oblitéré  par  une  cerivc  à  reau-de*vit\ 
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tien  complète  et  fd  mort.  Ainsi  des  brides,  un  abneau 
coDstrictear ,  le  renversement  du  mésentère,  une  invagi- 
nation, une  hernie  étranglée. 

S*  Interception  par  lésion  des  parois.  Tels,  une  inflammà- 
tioD  chronique  circulaire  ou  cylindrique  qui  épaissit  les  p£f- 
roisdn  canal  alimentaire,  et  rétrécit  son  calibre;  un  cancer 
ctrcnfaire  on  cylindrique  de  Tœsophage,  du  pylore,  de  l'in- 
testin gréle,  du  gros  intestin;  une  cicatrice  annulaire  avec 
froncement  considérable  (1);  un  polype  dé  Testoaiac  qui 
s'engage  dans  l'orifice  pylorique  qu'il  remplît  à  la  manière 
d'un  obturateur;  un  polype  deFintestin  gréle,  unpolypedu 
gros  intestin  qui  interceptentle  passage.  Les  auteurs  de  chi- 
rurgie ont  signalé  depuis  longtemps  le  rétrécissement  par 
inflammation  chronique  de  Tintestin  déplacé  daus  les  her- 
nies, comme  cause  de  la  persistance  des  accidents ,  Inëme 
après  la  réduction  de  la  hernie  (2). 

à*  Interception  par  contraction  musculaire.  Ainsi,  les 
spasmes  du  pharynx  et  de  Tœsophage  dans  certaines  afFec- 
tions  hystériques  :  j'ai  vu  chez  une  jeune  personne  ce 
spasme  porté  au  point  d'empêcher  complètement  Tinges- 
tion  des  aliments  et  des  boissons  pendant  trente  jours,  et 
devenir  cause  de  mort;  tels  encore  le  spasme  pharyngien 
de Tfaydrophobie, du  tétanos;  la  contraction  spasmodiqûe 
permanente  de  l'œsophage,  qui  peut  simuler  le  rétrécis- 
sement organique;  tel  le  spasme  du  sphincter  anal.  En 
opposition  avec  l'interception  par  contraction  spasmodiqûe 
du  canal  alimentaire,  il  faut  placer  l'interception  par  pa< 
ralysie  du  pharynx,  de  l'œsophage,  du  rectum. 

(i)  Je  eroii  devoir  faire  remarquer  que  l'uloérattoo,  même  annulaire  de 
I*inte«tio,  ne  rétrécit  Pintestin  que  lorsque  la  tunique  fibreuse  de  cet  in- 
u^o  a  été  envahie  par  rulcération.  Tout  le  temps  que  l'ulcération  est 
Umitée  à  la  membrane  muqueuse,  la  cicatrisation  ne  «^accompagne  pas 
de  rétrécissement. 

(i)  Voyez  rezcelleofe  thèse  inaugurale  de  M.  Ernesl  6i|ignard| 
3i  août  1846,  sur  ItfS  Rétrécissements  et  C oblitération  de  ^intestin  dans 
'ci  hernies. 
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5*  Lea  interceptions  congénitales^  plus  fréquentes  dausle 
capal  aliaieniaire  (|ue  dans  tout  antre  appareil,  présen- 
tent à  considérer  :  1^  Toblitération  de  Tanus  par  mem- 
brane obturatrice;  2*  absence  du  rectum;  3*  une  intcr- 
ruptioa  complète  dans  les  divers  points  de  la  continuité 
fiu  canal  alimentaire^  oesophage,  intestins,  etc. 

Je  ne  connais  pas  d  exemple  plus  curieux  d'interception 
congénitale  de  Tcesophage  que  le  suivant.  Chez  un  foetus 
à  terme ,,  Foesophage  se  termine  en  cul-de-sac  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  trachée,  et  Ton  voit  renatlre 
l'œsopbage  de  langle  de  bifurcation  des  bronches.  La 
pièce  est  déposée  an  musée  Dupuytren. 

Veffei  générulprimitif  de  ces  diverses  causes  d'intercep- 
tion dans  la  circulation  des  voies  digestives,  c'est  la  réten- 
tion des  matières  nltmeotaires  :  pour  en  avoir  une  bonne 
idée,  plaçons  Successivement  l'obstacle  à  l'œsophage  ou 
au  cardia,  à  la  valvule  ilco-ç<9cale  et  au  rectum. 

1"  À  C œsophage  ou  au  cardia^  l'interruption  des  voies 
alimentaires  a  pour  conséquence,  suivant  ses  degrés,  une 
gène  ou  un  empêchement  absolu  à  Taccomplissement  du 
dernier  phénomène  de  la  déglutition ,  à  savoir,  le  passage 
des  aliments  de  l'œsophuge  dans  Testomac.  Il  y  a  rétention 
des  aliments  au-dessus  de  l'obstacle ,  complète  quand 
l'oblitération  est  complète,  incomplète  quand  il  n'y  a  que 
rétrécissement.  Le  malade  a  la  conscience  du  lieu  où  s'ar- 
rêtent les  aliments,  et  l'indique  quelquefois  de  la  manière 
la  plus  positive.  L'œsopbage  se  distend  au-dessus  de 
l'obstacle  par  le  séjour  ou  l'accumulation  des  aliments; 
mais  cette  distension  n'est  jamais  portée  bien  loin,  l'incon- 
tinence succédant  bientôt  à  la  rétention  :  cette  inconti' 
nence,  c'est  la  régurgitation  œsophagienne,  le  vomisse- 
ment œsophagien. 

Le  spasme  pharyngien,  pharyngo-œsophagien  ou  sim- 
plement œsophagien  ,  intercepte  quelquefois  complète- 
ment le  passa[]e  des  aliments,  et  ce  spasme  œsophagien. 
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(piefilieordîiiaireineQt  cesser  lemploi  plus  ou  moins  pro- 
loagé  de  la  sonde  dite  œsophagietine ,  n'est  pas  limité  à 
OM  portion  circonscrite  comme  le  rétrécissement  orga* 
ninpej  mais  occupe  toute  la  longueur  du  canal.  Il  existe 
daDsla  science  plusieurs  faits  qui  établissent  que  le  ré- 
tncissement  spesmodique  de  l'œsophage  a  été  plusieurs 
ibis  coofondu  par  les  hommes  de  l'art  avec  un  rétrécis* 
semeot  organique,  et  qu'il  a  occasionné  la  mort. 

2*  Transportons  l'obstacle  aupyhrey  qui  est  sans  con- 
tredit le  siège  le  plus  habituel  du  rétrécissement  orga- 
OK|tte  et  peut-être  aussi  du  rétrécissement  spasmodique 
do  caoal  alimentaire.  Il  y  a  rétention  des  matières  conte- 
Bues  dans  Testomac,  et  à  cette  rétention  succède  bientôt 
(incontinence. 

Larétention,  par  rapport  ii  l'estomac,  s'exercesur  les  gaz, 
les  liquides  et  les  aliments  solides:  elle  a  pour  conséquence 
Isdilatation  de  l'estomac  qui  acquiert,  dans  quelques  cas, 
(l'éoormes  dimensions  (voy,  la  classe  des  Dilatations)  ; 
(dilatation  qui  est  produite  :  1®  par  la  rétention  et  certai* 
oemeat  aussi  par  le  développement  des  gaz  {pneumatose 
^iomacaie);  2^  par  la  rétention  des  lit[uides  et  des  solides. 
Les  différences  que  présentent  les  divers  sujets  à  cet  égard 
ti^oiientaux  degrés  divers  d'obturation  de  ToriGce  pylo- 
^ae,  aux  habitudes  des  malades  qui  inti*oduisent  dans 
leur  estomac  des  quantités  très  diverses  d'aliments,  et 
iiliQ  à  la  facilité  plus  ou  moins  grande  du  vomissement. 

Le  vonàssemeni  constitue  V incontinence  de  t estomac.  Il  y 
J  Qoe  incontinence  de  Testomac  par  regorgement^  suite  de 
rétention,  dans  laquelle  l'estomac  ne  se  vide  pas  complé- 
^cnient,  mais  se  débarrasse  du  trop*  plein.  Le  plus  souvent 
I  iacootineoce  qui  succède  à  la  rétention  vide  compléte- 
>^Qt  l'estomac;  et  c'est  dans  des  cas  de  ce  genre,  lorsque 
HacootiDence  ou  le  vomissement  ne  se  produisent  que  de 
•^n  en  loin,  tons  les  huit  ou  dix  jours,  par  exemple,  chez, 
'^*  mondes  insutiahlns,  ainsi  que  je  lai  observé;  cp^x 
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un  cas  de  ce  genre  Je  trouvai  un  signe  diagnostique  diffé* 
rentiel  qui  paraît  avoir  été  également  trouvé  par  dautres 
praticiens,  et  qui  ne  m'a  jamais  trompé  :  c'est  la  difFérence 
de  son  fourni  par  la  pei*cussion  hépatique  dans  ces  deux 
espèces  de  tympanite.  Dans  la  tyropanitepéritouéale,  le 
foie  étant  séparé  des  parois  abdominales  par  lair  inter* 
posé,  la  région  hépatiquedonne  un  son  tympanique parlait; 
dans  le  c^as  de  tympanite  intestinale,  au  contraire,  la  région 
hépatique  présente  le  son  accoutumé.  Je  dois  foire  remar- 
quer que  dans  cette  appréciation,  il  faut  tenir  compte  du 
soulèvement  du  foie  que  les  circonvolutions  dilatées  du 
gros  intestin  refoulent  fortement  en  haut  et  en  arrière ,  en 
sorte  qu  il  faut  chercher  la  matité  du  foie  plus  haut  que 
dans  les  conditions  ordinaires ,  et  Tétudier  surtout  en  ar- 
rière. 

J'ai  dit  que  les  accidents  d  étranglement  |)roduits  par 
Fobstacle  mécanique  apporté  à  la  circulation  de  TintestiB 
présentent  quelquefois  une  forme  intermittente  ou  remit* 
tente.  Je  n'ai  jamais  vu  d'exemple  plus  remarquable  que 
le  suivant,  dont  voici  le  résumé  : 

Un  officier  supérieur  d'état*major  me  fit  appeler  pour 
des  accidents  de  rétention  des  matières  fécales  et  d'étran- 
glement interne,  que  je  reconnus  bientôt  provenir  d'un  ré- 
trécissement organique  occupant  lu  partie  supérieure  du 
rectum  ou  de  la  partie  iuférieure  de  TS  iliaque.  Voici  quels 
étaient  ces  accidents.  Après  une  constipation  de  cinq  à 
six  jours,  il  se  manifestait  des  contractions  intermittentes 
plus  ou  moins  douloureuses  dans  l'S  iliaque  du  côlon,  qui 
durcissait  d'une  manière  remarquable.  Dans  l'intervalie 
des  contractions,  on  sentait  de  la  manière  la  plus  dis- 
tincte les  boules  fécales  accumulées  dans  l'S  iliaque.  Il 
fallait  alors  administrer  un  purgatif  salin  (c'était  le  sultate 
de  soudequi  réussissai  t  le  mieux,  à  la  dose  de  &5  grammes), 
sous  peine  de  voir  les  accidents  augmenter  rapidement  et 
revêtir  la  forme  de  l'étranglement  le  plus  aigu.  Aussitôt 
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(|ue  Taction  du  pnrgsitiF  se  faisait  sentir,  il  s  opérait  un 
travail  de  contraction  extrémeinent  énergique  dans  le  gros 
iatesCin.  qui  se  dessinait  parfaitement  dans  toute  sa  lon- 
gueur; ei  ces  contractions,  par  leurs  intermittences,  par  les 
dooleors  horribles  dont  elles  s  accompagnaient,  les  cris 
aigus  qu'elles  arrachaient ,  représentaient  exactement  les 
douleurs  de  Teniantement.  Jamais  il  n*y  avait  de  vomis- 
semeoi.  Eofin,  après  une  lutte  de  cinq  à  six  heures  passées 
au  aûlieu  des  plus  cruelles  souffrances ,  la  face  étant  dé* 
coinpoMe,  le  poub  d'une  petitesse  excessive,  le  maiadese 
croyant  près  de  sa  fin  :  tout  à  coup  un  bouchon  fécal  par- 
tait ,  bîeolél  suivi  d'une  selle  liquide  extrêmement  abon- 
dante oiélée  de  grumeaux  de  matières  fécales  passées 
oomme  A  travers  une  filière.  La  débâcle  opérée ,  et  ce 
o'étmt  le  plus  ordinairement  qn'à  la  suite  de  plusieurs 
cvacttutîoas,  le  soulagement  était  complet  et  immédiat, 
si  complet  quHI  m*est  arrivé  plusieurs  fois,  après  avoir 
faussé  le  malade  mourant  le  matin,  de  le  trouver  le  soir  à 
labk  avec  quelques  camarades,  se  dédommageant,  par  un 
excellent  dtner  assaisonné  de  force  vin  de  Champagne,  des 
de  la  matinée,  et  cherchant  à  jeter  on  voile  sur 
qui  latcendaient  bientôt;  d  autres  fois  il  se  faisait 
porter  au  spectacle.  Ce  malade  mourut  dix-huit  mois 
après  avec  des  hématuries  considérables  et  successives. 
J'avais  soupçonné  im  cancer  avec  rétrécissement  orga- 
iiii|ue  de  la  partie  supérienre  du  rectum  :  Tautopsie  nous 
découvrit  que  c'était  en  eflet  un  cancer  du  rectum  qui 
s*écait  propagé  à  la  vessie.  Chez  ce  malade,  le  cancer  du 
rectum  s^étant  ukaéré,  le  passage  des  matières  fécales  était 
devenu  beaucoup  moins  difficile  dans  les  derniers  temps 

de  la  vie. 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombi*e  des  cas,  arrive  un 
moment  oii  le  rétrécissement  devient  tel  qu'il  est  infran- 
chissable. Il  est  même  des  cas  d'oblitération  complète  de 
l'intestin  :  tel  était  le  ras  du  grand  tragédien  Talma  dont 


238  ANATOMIE   PATHOLOGIQUE   GÉNÉRALE. 

le  côlon  descendant  était  complètement  oblitéré  par  suite 
d'inflammation  chronique  (i);  et  une  particularité  bieo 
remarquable,  c'est  que  lampoule  intestinale,  située  au- 
dessus  du  rétrécissement ,  était  devenue  adhérente  à  la 
portion  d'iutestin  située  au-dessous  ,  et  que  la  commuot- 
cation  entre  ces  deux  portions  d'intestin  se  serait  certai- 
nement établie  si  le  malade  avait  vécu  quelques  jours  de 
plus.Unefistuleintestinalebimuqueuseauraitétéle  moyen 

de  guérison  de  cette  oblitération  (2). 

m*  GEIfRE. 
Des  rélréciMeneiits  et  lAliléntlDBt  des  f  oict  târkwÊm 

La  respiration  est  une  fonction  tellement  indispensaUe 
à  la  vie,  qu'tme  interruption  complète  de  quelques  se- 
condes dans  la  circulation  aérienne  qui  s*opère  dans  les 
voies  respiratoires  peut  occasionner  la  mort.  L'intercep- 
tion immédiate  de  la  circulation  est  donc  tout  dans  les 
maladies  des  voies  aériennes,  et  ce  que  nous  avons  dit  sur 
les  rétentions  et  sur  les  incontinencesdans  les  autrescaoauK 
rouqueux  ne  leur  est  nullement  applicable.  Nous  aaroos 
cependant  à  dire  quelques  mots  sur  la  rétention  des  muco- 
sités dans  les  canaux  bronchiques. 

Des  cinq  grandes  catégories  de  causes  générales  de  ré- 
trécissement et  d'oblitération,  la  dernière  seule  manque, 
savoir  l'interception  congénitale;  mais  les  quatre  autres 
catégories,  savoir,  l'interception  par  compresaton,  l'inter- 
ception par  corps  étrangers,  l'interception  spasmodique  et 
l'interception  par  lésion  organique,  présentent  le  plus 
grand  intérêt, 

(i)  RéperUire  dtanaUmie  et  i/e  physiologie,  par  6.  firetdiet,  Pari», 
iSa;,  t.  III,  pag.  iSi. 

4a)  La  pièce  naturelle  et  le  modèle  en  cire  sont  déposés    au  musét 
DapnyU^n. 
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Voici  les  divers  cas  qui  peuvent  se  présenter. 

La  mort  peut  être  immédiate  lorsqu'il  y  a  intercepiion 
complète  du  tube  aérien.  Le  grain  de  raisin  d*Anacréon,  la 
figue  de  Claude,  qui,  suivant  les  historiens,  amenèrent 
une  mort  instantanée,  ne  sont  pas  des  faits  aussi  positifs 
que  les  suivants  :  1^  Un  corps  étranger  trop  volumineux 
pour  pénétrer  dans  le  larynx  peut  remplir  le  pharynx  et 
obturer  comme  un  tampon  Torifice  supérieur  de  ce  con- 
daic.  Tel  est  le  cas  du  fragment  de  bœuf  considérable 
trouvé  dans  le  pharynx  d'un  homme  de  Bicétre,  qui  était 
tombé  roide  mort  en  Tavalant  (pièce  présentée  à  la  Société 
anatomique).  Dans  un  autre  cas  de  mort  subite  pendant 
b  déglutition,  également  présenté  à  la  même  Société, 
le  morceau  de  bœuf  qui  remplissait  le  pharynx  non 
moins  complètement  que  dans  le  précédent  envoyait 
encore  un  prolongement  dans  le  larynx,  dont  il  rem- 
pfissaic  la  partie  sus-glottique  (1).  2^  D'autres  fois,  le 
corps  étranger  a  pénétré  dans  le  larynx,  dont  il  occupe  la 
partie susglottîque. Tel  est  le  cas  de  la  bille  d'ivoire  dont 
j'ai  parié  (voyez  Corps  étrangers)  :  la  mort  fut  instantanée. 
Co  homme  entre  au  cabaret,  avale  quelques  gorgées 
d'aliments  et  tombe  mort.  M.  le  docteur  Devergie,  chargé 
par  Fantorité  de  déterminer  la  cause  de  la  mort,  trouv^a 
on  morceau  de  viande  de  cochon  qui  obturait  complè- 
tement l'orifice  supérieur  du  larynx.  L'épiglotte  était 
relevée  et  verticalement  dirigée  (2). 

La  mort  peut  avoir  lieu  instantanément,  au  bout  de 


(i)  Gtt  deoz  pièees  sont  déposées  au  musée  Dupuytren.  Il  est  évident 
si  ao  homme  de  Tart  eût  été  présent,  il  aurait  pu  retirer  k  Talde  du 
doi|;t  ces  deux  corps  étrangers. 

(s)  La  pièce  a  été  présentée  a  lu  i^ociété  anatomique  par  M.  Maigue,  le 

'»^w^  t637. 
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quelques  heures,  de  quelques  jours,  dans  une  crise,  lors- 
que ,  par  uu  changement  brusque  de  position,  le  corps 
étranger,  quia  pénétré  dans  la  trachée,  intercepte complé- 
tentent  le  canal  aérien,  qu'il  irinterceptait  qu  încompléie- 
ment  dans  sa  position  primitive;  la  même  chose  peut 
avoir  lieu  lorsqu'il  est  susceptible  de  se  gonfler  par  Fhu* 
midité  du  lieu  :  tel  un  haricot. 

La  mort  peut  avoir  lieu  par  asphyxie  leote,  lorsque 
Finterception,  bien  qu'incomplète,  ne  permet  qu'une  respi- 
ration insuffisante  pour  entretenir  la  vie* 

Les  corps  étrangers  peuvent  encore  déterminer  l'as- 
phyxie par  emphysème  pulmonaire^  dans  le  cas  où  l'ioter- 
ception  n'est  pas  complète.  C'est  Louis  qui  Le  premier  a 
observé  ce phénomènesurunenfantqut  avaitavaléun  hari- 
cat.  L'emphysème  apparutle  deuxième  jour  au-dessus  des 
deux  clavicules.  L'enfant  mourut.  On  pouvait  d^te  que 
le  corps  étranger,  par  l'obstacle  qu'il  avait  apporte  pen- 
dant quarante-huit  heures  au  passage  de  Tair,  avait  pu 
r^user  la  dilatation  forcée  de  la  trachée-artère,  etl'érail' 
lement    des    membranes    qui     unissent    ses    cerceaux 
cartilagineux.   Point  du  tout  :  le  corps  même  du  pou- 
mon et   le  médiastin   étaient   emphysémateux.   Celait 
le  tissu  spongieux  lacéré  du  poumon  qui  avait  été  le 
point  de  départ  de  cet  emphysème  interlubulaire  et  soos- 
pleural. 

Le  corps  étranger  peut  séjourner  plusieurs  mois,  plu- 
sieurs années  impunément  dans  les  voies  aériennes,  et 
alors  il  occupe  une  bronche  ou  une  division  bronchique. 
Dans  une  observation  de  Louis,  un  louis  d'or  qui  avait  sé- 
journé longtemps  dans  les  voies  aériennes  était  fixé 
ou  travers  dans  une  bronche.  Dans  une  observatiop 
de  Dupuytren  ,  une  pièce  de  dix  sous  était  également 
fixée  dans  une  bronche.  On  conçoit  que  si  un  corps 
riranger  peu  volumineux   était   engagé    dans  Tun  des 


r 
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mtrieiies  da  Urrynx ,  il  pourrait  y  re&ier  longtenpé 
■iperça  (i). 

Leseffirts  du  séjour  prolongé  de  ces  oorps  étrangers  dans 
les  bronches  méritent  uneMnentionspéciitle.Tout  le  temps 
<|iieriiiflBniniatîon  est  limitée  à  la  mu<]ueose  brond^ue, 
les  acddeats  sont  purement  locaux;  mais  lorsque  Tin- 
fluanalioD  a  franchi  les  limites  de  cette  muqueuse,  le 
lissodu  poumon,  et  quelquefois  ia  plèvre,  sont  envahis  et 
deTienoeot  le  siège  d'une  infiailimatioB  aignë  on  cbro- 
nqoe  (2),  et  quelquefois  de  tnberculisation. 

Il  est  des  corps  étrangers  qui  sont  expulsés  spontané- 
■aic  avant  d  a  voir  déterminé  de  f  inflammation  ;  d'autres 
Ksoot  expulsés  qu  après  avoir  prodoit  une  inrikimmatieii 
plus  OD  moins  vive.  Dans  ce  dernier  cas,  tantôt  Tinflam- 
mtioQ  a  cédé  avec  la  snuetraction  de  la  cause,  tantôt 
(iba  sui-vécn  à  sa  cause  et  les  malades  ont  suooomhë  : 
i  foEf erture  on  a  trouvé  une  inflamrootion  du  tissu  pat* 
nonaife,  quelquefois  de  lu  tuberculisation,  d  antres  fms 
utt  pleurésie  avec  épanchement  purulent.  Cne  nourrice 
^oneforce  et  d'une  beauté  remon|Uabtesme  consulta  pour 
<les  qointes  de  toux  qn  elle  atiribaait  à  un  fhtgment  de 
wvau  de  prune  qu'elle  croyait  avoir  avalé  de  travers  peu 
:  «le  temps  auparavant.  Dans  l'ignorance  complète  où  j'étais 
'iatëgardf  je  01e  contentai  de  lui  prescrire  quelques  cal- 
MU;  et  je  la  perdis  de  vue.  Quatre  mois  aprèe ,  je  fus 
^^npelé  pear  cette  même  nourrice,  que  je  trouvai  aivec  un 
^^ionae  épanchement  pleurétique  oocapant  tome  la  ban- 

(0  n  m'tU  pe«i-étn  pat  «a  seul  fait  potiiif  de  ci»rpt  étni^^er  ^i  ek 

^*no«rDé  dans  les  veutncule»  du  larynx,  je  veux  dire  ua  ftiil  aoalonii<|ue- 

*^  constaté.  Ce  ne  fat  que  pendant  Top^ration  de   la  trachéotomie 

'  t^ePcHetan  loucha  dans  le  larynt  le  moule  de  bouton  donc  il  fit  rexfrac- 

^^.  Kn  na  proure  non  plus  <\ne  la  mftckoîre  de  maquefeait  cstriiipe  du 

^n  d'an  enfant  de  deux  ans  avait  son  siège  dans  les  ventricules. 

M  M.  Piédagnel  a  trouve  une  arête  de  poisson  située  au  centre  dVnc 
I^Boaieaî^. 

11.  16 
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lettC  àe  la  plèvre  gauofae ,  infibratioii  des  memhrtt 
inférieurs ,  oppression  extrême  ,  pouls  misérable  et 
iris  fréqueol.  Elle  me  raconta- qu'un  mois  auparavant  elle 
«vait  rendu  le  petit  fragment  de  noyau,  qu  elle  me  mon- 
trât ^  que  son  état,  bien  loin  de  samâiorer  depuis  cette 
époque ,  s'était  de  beaucoup  aggravé.  Je  diagnostiquai  un 
épanehement  purulent  et  j'étais  décidé  k  faire  la  peoc- 
tiott  du  therasK  lorsque  ses  maltrea,  auxquela  j  avais  dû 
hisse  part  de  la  gravité  de  la  position^  l'envoyèrent  à  la 
Maison  royale  de  santé,  oh  elle  suocomba.  .Vignore  û 
IViutopsie  a  été  faite. 

C'est  également  à  une  suppuration  de  la  plèvre  qoe 
anceombaie  malade  au. louis  d  or  dans  unebronobet  nsea- 
tiottué  plus  haut  (observation  de  Louis). 

Les  exemples  de  corps  étrangers  trachéaux,  spontané- 
menl  expulsés  par  la  bouebe,  sont  nombreux.  On  ne  sau- 
rait révoquer  en  doute  phisieurs  faits  de  ce  genre  consi- 
gnés dans  le  mémoire  d*Hévin,  malgré  leur  extrême  con- 
cision. Ainsi ,  un  fragment  de  coque  de  noix,  d  aveline, 
un  neyau  de  prune,  et  surtout  des  iiancote  et  des  nojaux 
de  cerise,  lesquels  soot  sans  contredit,  de  tous  les  corps 
étrangers,  ceux  qui  ont  été  le  plus  fréquemousnl  rejelés, 
après  leur  introduction  dans  les  voies  aériennes  (1). 

Ce  fut  au  bout  de  six  jours  que  fut  expulsé  nu  haricot 
introduit  dans  la  trachée  dW  enfant  de  sept  à  huit  aas  : 
ce  haricot,  dont  lenveloppe  oertieale  avait  été  nunollie  et 
lacérée  f»r  Thumidité  du  lieu,  se  sépara  en  sas  deux 
cotylédons,  qui  furent  rendus  en  même  temps  au  milieu 
d'une  forte  quinte  de  toux  Les  aocidents  cessèrent  immé- 
diatement (2;.  Quelquefois  les  corps  étrangers  avalés  ont 
produit  si  peu  d'accidents  immédiats ,  que  les  malades 
n'en  ont  conservé  aucun  souvenir^  M.  le  docteur  Mon- 

(0  ^^y^  "**  très  bon  chapitre  de  M.  Morcl-LavalléesnrJes  corpf  étrta- 
l^ersdu  larynt,  Bibliothèque  du  médecin pratkitn^VtLtt»^  i847)t*^fp«^^ 
(a)  Journal  de  tmidecine^  1 777,  t.  XLV,  p.  a68. 
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teodoD,  médecin  de  U  Souterraine  (Creuse),  < lennaii  des 
soins  depuis  quatre  mois  à  uae  femme  qui  dprmivait  tous 
les  huk,  quinze  jours,  des  quintes  de  touK  convulsives  qui 
dnmient  plusieurs  minufes,  et  la  mettaient  dans  un^tai 
voisin  de  Tasphyxie.  Il  croyait  à  des  quintes  nervettses. 
Qoatr^  mois  après,  lo  malarle  lui  nâontra  un  oorps  étran* 
ger  Uanc  qu  elle  avait  rendu  au  milieu  d'un  orachat.  La 
flRiAte  ealcaivc  enlevée  ,  on  vit  au  centre  une  gi*aine  de 
mais.  La  nmiade  se  rappela  alors  que  ciifq  mois  anpa- 
nvBM  elle  avait  avalé  de  travers  une  {jraine  de  maïs, 
qu  elle  avait  un  peu  toussé  immédiatement  après,  ronis 
qnelesgrandesquintesdetoux  nes*étaientdéclarées<]ué  le 
leodemain  :  les  aecidenis  ont  cessé  immédiatement  après 
lexpoltion  du  corps  étranger.  M.  Maslieurat-Lagémard  a 
é  à  la  Société  anatomique  un  noyau  de  cerise  en- 
é  d^nne  conehe  peu  épaisse  de  phosphate  caicatre, 
qm  fisc  expulsé  dans  les  conditions  suivantes.  Une  jeune 
était  sujettp  depuis  neuf  mois  à  des  quintes  de  toux 
icwuse  de  snffocatiea,  qu'aneun  moyen  n'avait  pu 
*,  et  dont  elle  ignorait  la  véritable  cause.  Du  reste, 
a|ipéiit,  intégrité  do  toutes  les  fonctions.  An  bout  de 
neuf  mois,  expulsion  du  noyau  de  cerise,  cessation  immé- 
des  aenidcnts;  la  malade  croit  n'avoir  mai|gé  de  ce- 
qim  huit  jours  avant  Tiovasion  des  crises  de  suffo- 
catioo.  Elle  aurait  dono  eooservé  le  corps  étranger  sans 
aoaidmic  pendant  huit  jours. 

Chez  un  autre  eniant  âgé  de  six  ans,  les  deux  cotylédons 
4*PO  harifot  furent  expulsés  successivement,  le  premier  le 
Ireixième  jour,  le  deuxième  trois  jours  après  (1). 

(7est  au  bout  d*un  an  que  fut  rejeté  un  épi  de  seigle, 
an  bout  de  sept  an9  une  pinc^  d'écrevisse,  au  bout  de  dix- 
l'aa  do  croupion  d'un  pigeon.  Dans  ce  dernier  cas. 


(t)  fièM  tii«««Ofale  de  M.  I^bmiw,  i936,  u*  36i. 
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le  malade  succoniba;  celui  qui  avait  rendu  la  (nace 
visse  eut  le  iionbeur  de  guérir  (1). 

Enfin,  dans  quelques  cas,  les  corps  élningers,  logés 
dans  une  division  bix>nchique ,  se  sont  fait  jour  à  travers 
les  parois  de  la  poitrine  (2). 

Tels  sont  les  rapports  de  la  iraehée  et  de  TcBSophage, 
que  les  corps  étrangers  engagés  dans  Fœsof^age  (leoveot 
devenir  une  cause  de  compression  pour  la  trachée.  Tel  est 
le  fait  classique  d'Habicot,  dont  voici  le  résumé  : 

«  Un  jeune  paysan  de  quatorie  ans,  qui  avait  oaï  dire 
»  que  Tor  avalé  ne  faisait  jamais  de  mal,  ayant  vendu 
»  quelques   marchandises  à   Paris ,  dont   il  avait  reça 
»  quelque  neuF  pistoles,  de  peur  des  voleurs,  les  empa- 
9  quêta  daas  un  linge,  qu'il  avala  ;  mais  ne  pouvant  pas- 
m  ser  le  détroit  du  pharynx  ou  gosier,  In  face  lui  devint  si 
»  épouvantable  et  si  difforme  par  Tenflure  et  noircear 
V  d'icelle,  que  ceux  qui  raccompagnaient  le  méconnais* 
»  saient.  »  Ilabicot,  ne  pouvant  dégager  ou  refouler  le 
corps  étranger,  fit  immédiatement  la  brondiotooMe;  après 
quoi,  la  vie  étant  sauve,  il  refoula  avec  la  sonde  de  plomb 
le  tampon  dans  lestomac :  ce  corps  étranger  fut  rendu  eii 
plusieurs  fois  par  les  selles. 

Bien  que  le  lait  suivant  appartienne  plutôt  aux  oorps 
étrangers  du  pharynx  qu'A  ceux  du  larymi,  on  me  pei^ 
mettra .d*en  rapporter  ici  le  résumé  (5). 

TJn  cuirassier  du  1*  régiment,  en  mangeant  la  soupe, 

(i)  B^vut  MtHkaU^  1839,  L  IX,  p.  3f9  (fktraic  clés  joaniavt  aUe 
mands). 

(a)  D*uD  ntiire  ctStr,  il  est  queli|aei  pxc^mples  de  niècliet  de  charpie,  d< 
balles,  de  fiasmcnts  de  côte  qui  ont  pénétré  dans  le  poumon  par  nne 
plaie  de  poitrine  et  qui  ont  éié  expalst's  par  la  trachée. 

(3)  L*ol>frnracioii  et  la  pièce  analoniique  ont  été  pré— nlrf<a  li  laSoeiéié 
anatoroique  par  M.  Gallois.  L'observation  et  le  remar«|uablc  rapport  de 
M.DenonYilliers  sont  consignes  dans  le  X*  volume  des  BulUtint  delà  So* 
ei^êéauaiomùiue^  p.  lai.  La  pièce  eal  dépoice  au  mua^e  Dup«y««ii9oui 
le  n-  34 
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cfMtMTatootàcmipyà  la  région  pharyngieime,  uneirîv» 
douleur  accoaipaguée  d'an  isemiment  vioientde  strangula» 
tîun }  il  a  la  coBScience  qu'an  os  avalé  est  resté  engagé. 
Les  diirurgtens  de  llhôpkal  constatent  une  respiration 
difficile  avec  finee  violacée,  anxiété  extrême,  stiffecaticHi 
inuDÎnente  :   les   aoeuvements    dé    la  déglutitkm  sdat 
doaloureQx.  Le  naïade  indiquait  parfaiiement  le  point  oh 
il  sentait  la  présence  du  corps  étranger,  et,  en  effet,  sa 
présence  fut  constatée  à  1  aide  du  doigt;  mais  cm  le  croyait 
lihre,  parce  qu'il  se  fiaisait  sentir  tantôt  dans  un  poiot, 
tantdc  dans  un  antre,  à  des  hauteui^s  qui  vaiiaient  entre 
elles  d  un  pouce  (1).  Plusieurs  tentatives  infructueuses 
Mwt  faites  pour  lextraciion  de  ce  corps.  Au  bout  de  quel- 
les jours,  la  douleor  locale  devint  moins  vive;  la  déglu* 
lilion  et  la  respiration  moins  difficiles.  Le  2ù  mars,  deux 
BMNS  et  trois  jours  après  laccident  (c  était  le  2  &  janvier  que 
Fos  avait  étéavalé),  après  avoir  mangé  quelques  prunes,  le 
aslade  ressent  une  douleur  violente  le  long  de  Tcesophage, 
et  des  efforts  de  vomiesement  amènent  un  os  triangulaire, 
à  angles  très  inégaux  ;  deux  de  ses  côtés  ont  un  pouce 
Ci  k  troisième  côté  a  &  lignes  de  looguem*.  Le  malade 
a*eB  mourut  pas  moins  le  k  avril  dans  un  état  de  marasme. 
A  Fautopsie,  on  reconnut  que  le  corps  étrangei*,  qtii 
avait  été  soigneusemmt  conservé,  s'était  logé  en  travers 
derrière  le  larynx,  et  par  conséquent  dans  la  portion  du 
pharynx  qui  répond  au  larynx  ;  les  parties  molles  qui 
recouvrent  la  lace  postérieure  du  cartilage  cricokle  et 
des  cartilages  aryténoîdes  ont  été  détruites,  et  ces  carti- 
lages dénudés  sont  cariés.  La  |)aroi  postérieure  du  pha* 
rynx  a  été  également  détruite  dans  toute  son  épaisseur 

(i)  H.  DeaoQvUlici«,  dans  foii  rappoit,  fait  obtfciver  avec  raison  que 
le  corps  étranger  «levait  étix  iminobile,  inai^  (fue  son  ap|)arente  mobiKic 
tenait aaxmnavriiirn  18  al(rriiaiirs(rn!>ccn<ion  M  (rabnissctitcnt  «lu  pharj'nx 
pendant  le*  cffosl-»  »*onvnl-<îfs  «lu  voiir^seinciit  l'id.ins  l'iniervaHe  de  ces 
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a«  niveau  du  oorpsétrénger  ;  et,  aux  liantes  de  la  deatrne» 
tion,  elle  a  ooDtracté  des  adhérences  eolides  avec  la  «6* 
leoae  vertébrale  ;  enfin  le  corps  étranger,  qui  avait  éii 
en  rapport  immédiat  avec  la  colonne  vertébralot  avait  d^ 
tmîl  les  ligaments  vertébmox  correspondants ,  et  s'étsh 
oreusé  «ne  fossette  de  deux  lignes  de  profondear  aui 
dépens  des  corps  de  denx  vertèbres  cervicales^  e%  des  dis- 
ques intermédiaires.  Or  il  a  élé  extrémetnent  facile  ds 
retrouver  la  place  qu'occupait  lé  corps  étranger;  caris 
loge  qu  il  s'éuiit  fiiite  entre  les  borda  postérieurs  es  les  cor* 
nés  du  cartilage  thyroïde  était  exactement  moulée  sur  loL 
Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  roblitératton  des  voies 
aériennes  par  corps  étrangers,  je  mentionneraile  cas  d'ans 
jeune  fille  que  j ai  observée  en  i82S  dans  le  service  de 
Laènnec.  Cette  jeune  filleétait  prise  inopinément  de  crises 
de  suffocation  pendant  lesquelles  Tasphyxie   devarait 
imminente  :  elle  mourut  pendant  une  de  ces  crises.  A  reu- 
verturCy  nous  trouvâmes  dans  la  bronche  gauche  un  cy» 
Jiodi*e  plein,  qui  me  parut  pseudo^mnmbraneux  ;  ce  cylin* 
dre,  de  cinq  à  six  lignes  de  long,  était  fixé  immédiatenieDl 
au-dessous  de  l'origine  de  la  bronche  gauche,  dont  il 
n'interceptait  pas  complètement  le  calibre  ;  il  était  mobile» 
et  il  nous  fut  évident  que  ce  cylindre  pouvait,  pendant 
une  forte  expiration,  remonter  dans  la  trachée,  se  placer 
en  travers  de  l'angle  de  bifurcation  des  bronches  ,  et  in* 
terc^ter  en  grande  partie  la  circulation  aérienne  dans 
ces  deux  conduits,  d'oii  les  crises  de  suffocation. 

a*  KsrÈcB.  Léitiuns  Je  raiialisaiioii  des  voies  aériennes  par  compression. 

IjSl  compression  des  voies  aériennes  peut  être  produite: 
1*  par  une  violence  extérieure,  par  strangulation  ;  2®  par 
une  tumeur  qui  compritne  le  larynx ,  la  trachée,  les  bron- 
ches, le  poumon  ;  9«  par  un  épancheinent  d'uir  ou  d*eau 
dans  les  plèvi*es.  Uu  pourrait  d  ailleurs  diviser  Jea  causes 
de  compre^ision :  l^encelleb  (|iii  ont  lieu  sur  lu  pariiisixi- 
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mea^;  2^  en  celles  <^i  oiiit  lieu  sur  la  paitie  MMieetine 
de  hi  trachée  ;  9^  en  celles  qui  ^nt  lieu  sur  lee  bromrfiei 
et  leurs  divisions;  4*euceiles  qui  ont  lien  sur  lee  vésicules. 

i'  Campnaionpar  airan§idati9iu 

La  pression  extérieure  de  la  ré^on  cervicale  des  voiea 
aériennes  peut  causer  la  mort  instantanéineut  parThiten' 
cepcicm  complète  du  passage  de  Tair.  La  rapidité  de  ce 
genre  de  mort  i  a  fait  adopter  par  les  suicides,  quelquefois 
par  les  homicides,  et  encore  aujourd'hui,  chez  beaucoup 
de  peuples,  par  la  justice  humaine.  A  cetle  compressio]!  se 
ratuiehent  les  différents  modes  de  strangulation. . 

Je  renvoie  pour  cet  objet  aux  ouvrages  de  médeoîne 
légale  où  cette  question  est  traitée  avec  tous  ses  dévelop- 
pements. Je  me  contenterai  de  dire  ioi ,  sous  le  point  de 
vne  de  lanatomie  pathologique,  que  la  pression  circulaire 
ou  non  drctilaire,  aveo  ou  sans  suspension,  exercée  sur  les 
voies  aériennes f  peut  produire  deux  effets  bien  distincts: 
1*  la  ooogestion  cérébrale,  a°  Tinterception  du  passage 
de  Tatr;  que  ces  deux  effets  peuvent  être  séparés  ^  qu^ils 
peuvent  être  réunis ,  et  que  les  malheureux  soumis  à  la 
strsngttlation  peuvent  périr  de  Tune  ou  de  Tautre  de 
ces  deux  manières  ou  de  ces  deux  manières  à  la  fois.  Aindi 
on  conçoit  qu'un  lien  circulaire  ou  non  circulaire,  appti* 
que  au  niveau  du  larynx  qu'il  comprime  uiédiocremeuti 
pnisse  agîrsur  la  circulation  cérébrale  sans  oblitérer  oom* 
plétement  les  voies  aériennes  :  alors  la  mort  a  lieu  à  la 
Ibis  et  par  défaut  d'innervation  et  par  aspbyxie.  L^obser^ 
vation  a  prouvé  cpe  dans  ce  cas  la  vie  peut  se  ranimer 
au  bout  d'un  temps  très  long. 

Un  fait  danatomie  pathologique  fort  important,  c'est 
que  I  asphyxie  peut  avoir  lieu  par  une  compression  exer- 
cée  au-dessus  du  larynx  entre  Tos  hyoïde  et  le  cartilage 
ibvroïde  et  même  au-dessus  de  los  hyoïde,  par  le  refoule- 
ment des  inu$cle$  de  la  région  sns-hyoïdienhe. 
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Uo  ao4r9  kài  uqii  mom  imporlaDt,  cest  que,  dans  la 
mort  pv  s«$p«DSÎoo ,  one  force  hrttsqne ,  îoflaetaeét, 
Tertiesie  oa  latérale ,  spontaDée  ou  comraomqttée,  pcni 
aroeoer  la  mort  par  laxatioo  de  la  ooloooe  vertébrale»  J  u 
eo  oocaaioo  d'observer  dans  des  cas  de  sospension  volon* 
taire  taotèl  la  fracture  de  Fos  hyoïde,  taalèt  TaplatiHe- 
amot  complet  du  cartilage  tbyretde,  dont  les  deux  lanes 
élaieot  appliquées  Tune  cooire  1  autre* 


9*  Compreman  éet  vdiei  minsnmes  par  im  gtmnde  ikjmiUÈ€  éémdÊppéi  m 

gçiire  et  par  ttmmUet  tKMCHn. 

Les  lésions  connues  sous  le  nom  de  yoiires ,  lésions  qoi 
comprennent,  comme  je  lai  dit  ailleurs  (1),  toute  une  ans- 
tomie  pathologique,  depuis  la  simple  hypertrophie  jos- 
qu^au  cancer,  sont  une  des  causes  de  compression  les  plos 
g[raves  de  la  région  cervicale  des  voies  aériennes.  Dons  le 
pins  grand  mmbre  des  cas,  les  corps  thyroïdes,  même  les 
plus  volumineux,  se  développant  du  côté  de  la  peau,  et  se 
moulant,  pour  ainsi  dire,  sur  la  portion  des  voies  aériennes 
qu'ils  entourent,   ne  produisent   aucune  compression 

(i)  Anatomiê  pathologique ^  avec  planclies,  XXXV*  livr.,  pi.  4»  iii^* 
éUi  du  larynx^  de  la  iraekée  H  du  torps  thyroïde,  *—  lï  est  des  çoitm 
«|OÎ  ma  iMraiffCDt  Q'4lre  autre  obose  ^«e  le  raailat  d'une  apoplexie  de  U 
glande  thyroïde,  Cest  ainci  <|ae  chez  une  vieille  femme  de  la  Salpéuière, 
qui  avait  une  moitié  de  la  glanJe  dtyroîde  très  coufidérable^  j*ai  troine 
cette  moitié  iraiisforcnée  eo  unky«te  rempli  par  une  matière  (nélatÎQiforaie, 
bbuebàfre,  analo(;ue  ^  la  Bhfino  dépouillée  de  sa  matière  coloranir,  et 
an  ▼oisinaçe  une  masse  de  sang  coa(;ulé  qui  avait  au  moias  le  volane 
d*noe  grosse  noix.  L'autre  moitié  du  corps  thyroïde,  peu  roluminense« 
contenait  plusieurs  petits  foyers  sanguins.  Ces  foyers  san«{uins,  qui  peu- 
vent survenir  instantanément  ^  expliquent  pourquoi  certains  goitres  se 
sont  produits  subitement,  ainsi  que  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples.  Le 
même  ordre  de  faits  eiplique  aussi  pourquoi  certaina  goitres  ont  dispaiu 
«a  totalité  ou  en  partie  avec  b  plus  grande  rapidité. 

Une  aulre  source  de  lapparition  rapide  du  goitre  est  dans  rîfi/2amma> 
tion  tuppuralive  de  la  glande  thyroïde:  en  voici  un  exemple.  Une  femme 
âgée  de  soixantcvdouse  ans  entra  dans  le  service  de  diirorgie  de  la 
Salpétri^  pour  une  tumeur  considérable,  douloureuse,  de  la  rp|piuti  louv 
hyotdienne  qu'un  crut  être  furuiée  parles  ganglions lymphatiqveneQBommcs 
de  refterégtun.  Api  ts  plusieui  â  «f  maiiics  de  »éjour,  cettem  jladc,  et  jnt  pi  ut 
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appréciable.  Mais  ii  arrive  quelquefois  que  les  gotires, 
prenant  leur  accroissement  du  côté  de  la  trachée ,  apla- 
tissent ses  cerceaux  cartilagineux,  soit  dans  le  sens  antéro* 
postérieur^  soit  dans  le  sens  transversal,  soit  dans  ces  deux 
sens  à  la  fois.  J'ai  rencontré  plusieurs  cas  où  la  trachée, 
latéralement  comprimée,  présentait,  au  niveau  du  gotlre, 
la  forme  d'un  triangle  isocèle. 

L^aplatissement  d'avant  en  arrière  a  lieu  surtout  lorsque 
le  développement  porte  sur  le  lobe  moyen  du  corps  thyroïde 
(goitre  médian),  L  aplatissement  latéral  s  observe  lorsque 
le  développement  porte  tantôt  sur  un  seul  lobe  latéral 
[goitre  unilatéral)^  ou  mieux  encore  sur  les  deux  lobes 
latéraux  à  la  fois  {goitre  bilatéral). 

J*aî  eu  occasion  de  voir  plusieurs  cas  de  goitre  médian 
d*uo  volume  médiocre,  qui  ont  fini  par  produire  la  suffo. 
cation  :  et  Tantopsic  m*a  démontré  que  ces  petits  goitres 
oftédians ,  au  lieu  dé  se  développer  du  côté  de  la  peau, 
s*étaient  prolongés  derrière  le  sternum  dans  l'épaisseur 
dn  ntédiastin  antérieur  où  ils  avaient  exercé  sur  la  trachée 
ime  compression  foneste  (1). 


ion  de  voix  el  Je  menace  de  suffocation,  fut  transférée  dans  niou 
scrriccoù  elle  mottnat  suffoquée  quelques  jours  après. 

A  rooirerturej  je  trouvai  que  la  tumeur  avait  son  s\vQe  dans  la  glande 
dbrmidc  eOe-  même ,  qui  était  convertie  en  une  vaste  poche  cooieDant 
!  puttaoéSfblaBehitre,  q«e  je  coBaidérai  comme  le  résida  d'une 
purulente  dont  la  partie  liquide  aurait  été  absorbée.  En  outre, 
le  ploa  p'and  nombre  des  ganglions  lymphatiques  qui  longent  In  trachée 
étaient  Tolnnineux  et  ramollis  ;  le  larynx,  et  les  cordes  vocales  en  parti- 
culier, toient  parfaitement  sains.  Je  regrette  de  n'avoir  pu  examiner  les 
■effs  récurrents  dont  la  compression  ou  la  lésion  auraient  probablement 
rcudu  compte  de  Taphonie.  J*ai  vu  dernièrement  un  goitre  unilatéral 
du  volume  d*une  petite  pomme,  constitué  par  un  kyste  osseux  ou  pétrifié 
recouvert  par  nne  membrane  6breuse  et  ronienant  une  matière  gélatini- 
forme  extrêmement  dense. 

(i)  Ce  n'est  pas  seulement  derrière  le  sternum,  mais  derrière  lesarticu» 
lations  tlernoK^laviculaires,qne  s'effectue  le  prolongement,  et  la  saillie  en 
arrière  de  ces  articulations  ne  contribue  pas  peu  à  augmenter  les  effets  de 

lé   rti0*p*ei»l<fll 
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C*e8t  le  proloDg«roeDt  sous^siemal  du  lobe  loédian 
qui  doDM  aux  goitres  de  ce  lobe  une  gravité  plus  grande 
qu'à  ceux  des  lobes  latéraux.  La  production  de  ce  pro- 
loogement  sous-sternal  s  explique  d'ailleurs  très  bien  par 
la  rësistauœ  qu'opposent  au  développement  de  ce  lobe, 
du  côté  de  la  peati ,  1  aponévrose  cervicale  et  les  musclas 
de  la  région  sous-hyoïdienne.  Ce  n'est  pas  que  les  lobai 
latéraux  ne  puissent  présenter  le  même  prolongement, 
mais  cela  est  beaucoup  plus  rare,  sans  doute  à  raison  de 
la  résistance  moindre  de  Taponévrose  cervicale  à  leur 
niveau.  Il  est  d  ailleurs  facile  de  diagnostiquer  sur  le 
vivant  la  présence  de  ce  prolongement  sous-sternal,  en 
examinant  ce  qui  se  passe  a  la  partie  inférieure  de  la  ré* 
gion  cervicale,  dans  un  violent  effort  de  toux  ou  dans 
le  premier  temps  de  la  déglutition,  le  temps  d'ascension 
du  pharynx  et  du  larynx;  on  voit  alors  la  tumeur  émerger 
brusquement  de  derrière  le  sternum  pour  s'y  enfoncer 
de  nouveau  après  que  la  toux  a  cessé  ou  que  Tacte  de  la 
déglutition  est  accompli.  Il  m'est  arrivé  de  pouvoir  main- 
tenir la  tumeur  tout  entière  au-dessus  du  sternum,  en  la 
saisissant  entre  les  doigts  pendant  la  période  de  son 
ascension  (1). 

C'est  le  développement  du  lobe  médian  ,  bien  plus  que 
celui  des  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde,  qui  a  déterminé 
la  mort  par  asphyxie  dans  un  cas  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Gaucher  :  et  pourtant  les  lobes  la* 

(i)  J*aiétecoD»uilé  en  septembre  i85o  par  un  curé  du  diocèse  de  Meaux 
«gé  de  trcDte-six  aiMy  doot  le  ijoitre  unilatéral  i^aucbe  s'accornpa^naii 
d'une  voix  raaque,  éteinte  ou  plutôt  félëe.  Ce  goitre,  d'un  volume  mé- 
dioore ,  t^enfonçait  derrière  Torticulation  sterno-daviculaire,  par  son 
eitrcmitë  inférieure.  Il  gênait  singulièrement  la  déglutiiiun,  surtout  celle 
des  premières  bouchées.  La  raucité  de  la  voix  avait  coïncidé,  disait  le  ma- 
ladei  avee  Tapparition  du  goitre  qu^il  faisait  remonter  à  d^ux  nioiii.  !!<'«( 
probable  ^ue  cette  raucité  tenait  à  la  com^ircssion  du  nerf  rccurrrnl 
gSuobv*  Chexce  malade,  j'ai  pu  facilement  uiainlenir  le  goitre  tout  cniii'i 
iiu-des5usdu  sternum. 
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lÉiai  avaient  acquis  un  bîeo  plu8  graed  volmne  <|«i6  le 
Ut  oiédiao  ;  car  ils  préfleataieot  è  cenliroètres  de  hauteur 
tir  5  df  lainaur  et  d  épaisseur,  tandis  que  le  lobe  médian 
aavsii  que  S  centimètres  de  hauteur  sur  3  d'épaisseur. 
Haiiot  lobe  médian  s'était  prolongé  derrière  le  sternum. 
Aassi,  à  ce  niveau,  la  trachée ,  fortement  aplatie  d'avant 
«arièra,  avait-elle  subi  une  déviation  telle  quelle  décri- 
vait ane  courbure  à  concavité  antérieure  pour  regagner 
a  poiilion  normale.  Dans  ce  cas,  le  goitre  était  le  résul'- 
M  d'une  hypertrc^bie  avec  augmentation  notable  de 
4aMiié(i). 

La  fait  auivant  prouve  que  le  danger  du  goitre,  aoos  le 
rapport  de  la  compression  des  voies  aériennes,  tient  bien 
pias  au  développement  du  lobe  moyen  qu  A  celui  des  lobes 
latéraux.  Sur  le  corps  d'une  vieille  femme  (dont  la  ma* 
uioe  ooQtenait  un  corps  fibreux  de  i  5  livres  )  j  ai  disséqué 
DO  goitre  monstrueux  du  poids  de  i  livre  11  once» 
\U0  grammes)  :  ce  goitre  était  essentiellement  constitué 
parlas  lobes  latéraux  qui  étaient  énormes.  Le  lobule  mé- 
<leB,  resté  petit,  était  séparé  des  lobes  latéraux  par  un 
àliaa  extrêmement  profond;  il  était  d'ailleurs  surmonté 
par  uo  lobule  beaucoup  plus  petit,  dont  il  était  parlaite- 
ntat  isolé,  lobule  situé  au-devant  de  la  saillie  médiane  du 
cvtiiage  thyroïde.  £h  bien,  malgré  ce  voisinage  de  lobea 
béraax  ai  considérables,  la  trachée  et  l'œsophage  n'é- 
Uient  nullement  comprimés ,  protégés  qu'ils  étaient  en 
'mère  par  une  profonde  gouttière  formée  par  ces  lobes 
Uéraux,  gouttière  dont  les  bords  appuyaient  con- 
^  la  colonne  vertébrale.  Les  deux  nerfe  récurrents , 
(distendus ,  étaient  accolés  à  la  partie  postérieure  de  ces 
lobes.  Cette  énorme  tumeur  était  formée  par  une  innom- 
btiible  quantité  de  vésicules  de  volume  inégal ,  à  parois 
nûoces  et  transparentes ,  contenant  une  matière  opaline 

(i)  Voyei  Hntletins  de  ta  Société  anafomiV/ tit*,  17*  annce^  p.  178.  Lui 
P**^  eit  dqiMiée  «u  inu»«e  Dupitylieii. 
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offrant  la  €onsisCaiice  et  Taspect  du  ctiatattîo.  Ge> vémOÊlm 
étaient  groupées  en  nombre  pins  ou  moins  caosidérdble 
dans  des  loges  à  parois  fibreuses  extrêmement  épaisses. 
Cette  espèce  de  goitre,  qu  on  pourrait  appeler  vésicnlmtet 
est  celle  qui  fournit  des  exemples  de  gottres  les  plus  vain* 
BMieux. 

Bien  que  le  lobe  médian  développé  soit  géaéi*aleBievt  le 
seul  qui  se  prolonge  derrière  le  sternum,  cependantil  n'est 
pas  fort  rare  de  voir  ce  prolongement  s'effectuer  aux  dé* 
pens  de  Tun  on  de  Fautre  des  lobes  latéraux  :  c'est  alors 
derrière  iarticulation sterno-claviculaireet la  clavicule  qn» 
s'effectue  ce  prolongement,  quon  s'explique  non  seale- 
ment  par  la  présence  des  muscles  de  la  régi<m  sous* 
byoïdiennequi  compriment  les  lobes  latéraux,  mais  encore 
par  la  compression  qu'exerce  quelquefois  la  partie  info- 
rieuredu  sterno-roastoïdien  sur  le  lobe  latéral  correspond 
dant,  ainsi  que  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples. 

Plusieurs  foits  me  portent  à  admettre  que  \egoiu^o$$eux 
du  corps  thyroïde^  quil  occupe  Tisthmeou  biairuacu 
Tautre  des  lobes  latéraux,  mais  surtout  dans  le  premier  cas, 
peut  se  déplacer  par  sa  pesanteur,  venir  peser  sur  récban- 
crure  sternale  ou  même  s'enfoncer  derrière  cette  cdum» 
crure.  J  ai  vu  un  cas  de  ce  genre,  [/isthme  du  corps  thy- 
roïde était  converti  en  une  masse  osseuse,  compacte, 
très  lourde,  enveloppée  d  un  tissu  fibreux  qui  envoyait 
des  prolongements  dans  son  épaisseur  à  la  manière 
d'une  gangue.  Cette  tumeur  osseuse  occupait  réchancrure 
sus-sternale  et  avait  été  l'objet  d'une  discussion  quant  i 
son  siège  :  il  me  fut  facile  de  prouver  qu'elle  s'était 
formée  aux  dépens  du  corps  thyroïde. 

Le  goitre  cancéreux,  dont  les  exemples  ne  sont  pas  fort 
rares,  produit  les  mêmes  effets  que  les  goitres  d'une  tout 
autre  nature.  Un  des  plus  remarquables  que  j'aie  eu  occa- 
sion d  observer  n  été  présenté  à  la  Société  anatomiqiie  en 
août  1838  par  M.  Depaui.  C'était  chez  un  jeiuie  InMintie 
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de  vÎBgt-sept  ans.  La  {glande  thyroïde  cancéreuse ,  qui 
avait  acquis  un  veiume  considérable,  s'était  prolongée 
derrière  le  sternum,  autour  des  £^*o8  vaisseaux,  au-de\'al»t 
de  la  tradiée  qu'elle  comprimait  fortement,  d'où  les  crises 
desuffbcaiion  survenues  dans  les  derniers  temps  de  la  vie. 
Une  multitude  considérable  de  ganglions  lymphatiques 
ritnës  le  long  de  la  veine  jugulaire  interne  et  à  la  région 
soiis^aiaKÎliaire,  en  un  mot  dans  le  champ  ou  latmosphère 
de  la  {[lande  thyroïde,  avaient  subi  l'altération  cancéreuse. 
La  compression  exercée  sur  le  larynx  et  la  trachée  par 
le  gottre  porte  non  seulement  sur  la  tnichée,  mais  encore 
sor  To^eopliage  et  même  sur  le  pharynx.  J  ni  eu  occasion 
de  voir  un  cas  de  goitre  (1)  dans  lequel  Iq  paroi  postérieure 
do  pharynx  avait  subi  une  perte  de  substance  circulaire,  et 
bieo  évidemment  cette  perte  de  substance  était  le  résultat 
de  la  pression  exercée  par  les  bords  postérieurs  du  carti* 
lage  thyroïde,  poussé  en  arrière  par  la  tumeur  et  appuyant 
fortement  contre  cette  paroi  postérieure.  Cette  peHe  de 
substance  par  pression   serait  bien  plus  fréquente  si  le 
goitre  occupait  purement  et  simplen>ent  la  région  anté- 
ficora  du  larynx  et  de  la  trachée,  et  s'il  ne  se  prolongeait 
pas  de  chaque  côté  de  ces  cmiduits  de  manière  à  déborder 
ea  arrière  le  cartilage  thyroïde,  et  par  conséfjuent  à  pré* 
vcmr  toute  pression  de  la  part  des  bords  postérieurs  de 
oas  oarûlages  contre  le  pharynx. 

Le  goitre  partiel  soit  du  lobe  médian,  soit  d'un  lobe  la- 
téral, n  est  bien  souvent  qu'un  kyste  séreux,  etlacompres* 
siOB  exercée  par  ce  kyste ,  surtout  s'il  appartient  au  lobe 
médian,  n'est  pas  moins  grave  que  si  cette  compression 
était  produite  par  une  autre  espèce  de  lésion.  On  trouve 
au  musée  Dupuytren  un  modèle  de  cire  qui  montre 
la  trachée  considérablement  aplatie  et  déviée  par  un  goitre 
kyste.  Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  kyste  séreux  simple 

(i)  Voycs  XXX V*  livraitnil,  npUcatioD  de  1â  planche  4i  pac«  3* 
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^ui  se  $oil  ouvert  dans  la  trachée  ;  matsj  «  ciUaillaiirs  (i) 
le  fait  curieux  d'un  kyMe  acépfaalocyste  du  coa  i^lMrvé 
chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui  mourut  suffoquée. 
Lieutaud,  qui  en  fit  (ouverture,  trouva  une  poche  conte- 
nant un  £[rand  nombre  d'hydatides ,  qui  s'ouvrait  dans  la 
trachée  par  une  ouverture  circulaire  de  5  à  6  lignes  de 
diamètre. 

Les  exemples  de  goitres  terminés  par  stiffiMatiolineMit 
pas  rares;  et  je  comprends,  j'excuse,  je  loue  néDie  in 
praticiens  courageux  et  habiles  qui,  en  présence  d*un 
danger  imminent  de  suffocation,  se  sont  décidés  à  Testir- 
pation  :  ceststirles  supplications  pressantes  d'une  malade 
menacée  de  mourir  d  asphyxie  que  Dupuytren,  à  srni  dé- 
but à  rUètel-Dreu ,  fit  cette  extirpation  qui  réussit  ftufhi' 
tement  comme  opération,  mais  qui  échoua  comme  saoe^. 
L'heureuse  issue  d  une  extii^tion  de  la  glande  thyroïde, 
par  M.  Roux ,  est  bien  propre  à  encourager  les  jeunes 
chirurgiens  à  Timiter.  Je  fus  consulté,  il  y  a  un  an,  poor 
une  jeune  fille  âgée  de  dix-huit  ans,  brillante  de  fraiebeitr 
et  de  santé,  qui  me  fut  conduite  pour  un  goitre  volumi- 
neux, avec  râle  sibilant ,  cornage  permanent,  oppression 
considérable  et  souvent  menace  de  suffocation.  Oetie 
jenne  fille  ne  pouvait  pas  rester  coudée;  lattitude assise 
était  la  seule  dans  lac|uelle  elle  pAt  dormir;  encore daffs 
cette  position  était-elle  réveillée  par  des  aceèe  rfe  «liffeei* 
tion.  J'auscultai  la  traehée:  c  était  elle  et  oon  le  \wjnx 
qui  était  le  siège  du  cornage;  la  voix  était  naturelle.  J'eus- 
oultai  la  poitrine  :  le  murmure  respiratoire  s'entendait  à 
peine,  la  respiration  était  très  incomplète.  Cette  jemie  per- 
sonne, décidée  à  tout,  ainsi  que  ses  parents  qui  racipMpe- 
gnaient ,  était  venue  de  la  province  avec  llntention  de  se 
opérer;  je  1  adressai  à  un  chirurgien  distingué ,  liafis 


(i)  Voyex  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  l'article 
AcipVALOCTSTSs,  tome  I*%p«ge  aSB,  et  les  Mémoirei  de  t  Académif  royelt 
des  tcienret^  17^4* 
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Tespérance  qu^il  proposerait  lV)p6raûon  que  ia  BMiiade 
désirait  anlemmeDt  ;  il  se  contenta  de  prescrire  des  moyens 
généraux.  J'avouerai  franchement  que,  dans  ce  cas,  j  aq» 
rais  préféré  un  peu  plus  de  témérité. 

Indépendamment  des  goitres,  il  se  développe  k  la  région 
cervicale  des  tumeurs  qui  peuvent  exercer  sur  les  voies 
aériennes  une  compression  pitis  ou  moins  considérable. 

1^  Les  tumeurs  adipeuses^  qui  occupent  la  partie  latérale 
de  la  région  sus  et  sous-hyoïdienne  du  col,  et  qui  acquiè- 
rent un  volume  très  considérable,  peuvent-elles  exercer 
sar  le  larynx  et  la  trachée  une  compression  Acheuse  ? 
On  serait  tenté  de  le  croire,  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  ;  ces 
mmeurs  sont  toujours  sous^cutanées  et  prennent  par  con- 
séquent leur  développement  du  côté  de  la  peau  (1). 

S*  Il  n'en  est  pas  de  même  des  tumeun  $Hnmeuse$  et  des 

fumeurs  eareinomateusts  cervicales  :  celles-ci  sont  toujours 

soua-apenévrotiques ,  engalnent  les  vaisseaux  et  nerfs  ia- 

téranx  du  cou«  refoulent,  compriment  et  quelquefois  en- 

gtkient  le  larynx  et  la  trachée.  Leur  extirpation,  impos- 

«Me  si  elle  ne  se  borne  pas  à  une  simple  énucléation,  et 

tonjours  dangereuse ,  peut  seule  prévenir  la  suffocation. 

Cn  des  exemples  les  plus  curieux  de  compression  exercée 

SUT  le  lorynx  par  une  tumeur  cervicale  se  voit  sur  une 

jnèoe  déposée  au  musée  Dupuytren  par  M.  Jarjavay.  Une 

carcinomateuse  considérable ,  née  profondément 


(i  )  J«  ditiMijoiir»;  CÊh  vent  dira  4|«e  je  n'aijemais  obtenre  de  ininears 
«dtpcvecs  •ooe-aponévroiiqnes  à  la  régioB  cervicale.  Appelé  an  consulta- 
tâoo  poord^ider  8*il  y  avait  lieu  d'extirper  une  tumeur  du  volume  du  poing 
qoi  occupait  la  région  tus-hyoïdienne  latérale,  et  ayant  reconnu  que  cette 
fvBCttr  était  adipeuse,  je  rassurai  le  consultant  qui  devait  Aiire  l'eMir- 
patiim  et  ^  redoutait  des  prolongeanents  de  la  tumeur  autour  des  i^ais- 
f»a«B  et  netls  de  la  région  sus^byoïdieane,  en  lui  disant  i|ue  les  (uroeurs 
adipeuses  sous-cutane'es  de  la  région  cervicale  ne  se  développaient  Jamais 
«•-dessous les  aponévroses.  Cependant,  comme  il  existe  bien  positivement 
4aos  tes  membres  des  tumeurs  adipeuses  sous-aponévrotiqves  intermuàeu- 
,  il  nTeet  pwimpossiUt  «ps'il  sfen  forme  auiri  à  U  réfion  cervicale. 
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*  au  devaot  de  lo  eoloDtie  vertébrale,  à  dit>île  du  pharym, 
ê  est  introduite  dans  sa  c«yité  par  sa  paroi  lalérale  droite, 
quelle  a  usée,  perforée,  et  est  venue  appuyer  contre 
les  parlies  supérieure,  postérieure  et  latérale  droite  du 
larynx,  quelle  a  refoulé  en  avant  et  à  gauche,  de  telle 
manière  quelle  applique  contre  Tépiglotle  le  cartilage 
arytéfloïde  et  le  repli  inuqueux  aryléno*épiglottiqu6  da 
c6té  droit. 

Mais  c  est  surtout  dans  la  portion  niédiastiue  de  la  tra- 
chée, le  long  des  bronches  et  de  leurs  premières  divisions, 
(|ue  s'observent  les  tumeurs  strumeuses  et  carcinoma- 
teuses.  qui  compriment  les  vcMes  aériennes.  Là  les  gan* 
glions  lymphatiques  sont  en  quelque  sorte  accumulés  :  on 
en  trouve  en  arrière,  de  chaque  côté  et  même  en  avant  des 
conduits   bronchiques,   de  telle  sorte  que,  comprimés 
dans  tous  les  sens,  ces  conduits  finissent  par  devenir  insuf- 
fisants pour  les  besoins  de  la  respiration.  Je  signalerai  sur- 
tout, commele  siégele  plus  l>abituel  de  cette  compression  : 
1^  langlede  bifurcation  des  bronches  ;  2^  la  racine  des  pou- 
mons ,  c  est-à-dire  le  lieu  où  la  bronche  se  divise  pour 
pénétrer  dans  lepaisseur  du  poumon.  Les  nombreux  gan- 
glions bronchiques  qui  se  trouvent  à  longle  de  bifurcation 
de  la  trachée  compriment  cet  angle  de  bas  en  haut,  le  sou- 
lèvent, lenfourchent,  pour  ainsi  dire  par  leur  extension  en 
avant  et  en  arrière  et  diminuent  d*un  quart ,  d  un  tiers,  la 
lumière  de  lorigine  des  bronches.  D'une  autre  part, ks 
ganglions  qui  entourent  les  bronches  au  moment  où  elles 
atteignent  la  racine  du  poumon,  et  qui  s'enfoncent  dans 
Tépaisseur  du  poumon  avec  les  premières  divisions  bron* 
chiques ,  deviennent  par  leur  augmentation  de  volume, 
quelquefois  très  considérable,  une  cause  fâcheuse  de  cooh 
pression,  trop  négligée  par  les  observateurs  dans  les  ma" 
ladies  aiguës  et  chroniques  des  organes  de  la  respiration. 
Cette  compression  est  la  source  d'une  dyspnée  habituelle 
et  de  crises  de  suflbcation,  avec  cette  difliarence  que,  daas 


HUJTIÊliE  CLàSSE.  RÉTRÉCISSEMENTS  ET  OBLITÉRATIONS.    257 

lecasde  compression  exercée  à  la  racine  d'un  poumon , 
h  drcolation  aérienne  n  est  interceptée  que  dans  le  pou- 
moa  correspondant  ou  même  dans  une  portion  du  pou- 
mon, lor8qu*ane  seule  division  bronchique  est  le  siège  de 
k  compression ,  tandis  que,  lorsque  la  compression  a  lieu 
i  Tangie  de  bifurcation  des  bronches^  c'est  la  respiration 
des  deux  poumons  qui  est  plus  ou  moins  compromise. 

Chez  les  entants  scrofuleux  on  tuberculeux,  rien  de 
plus  fréquent  que  d'observer  cette  pbtliisie  glanduleuse 
doûtiesaccidents  dyspnéiques,  portés  quelquefois  jusqu'à 
ia  sufibcacion ,  me  paraissaient,  bien  plus  souvent  qu  on 
ae  Fa  pensé ,  la  conséquence  de  la  compression  des 
bn»ches. 

Chez  les  adultes,  la  tubercullsation  des  ganglions  bron- 
chiques peut  produire  les  mêmes  accidents  ;  et  M.  Marchai 
de  Calvi  a  lu  à  TAcadémie  de  médecine  (i)  deux  observa- 
ûoQs  de  phibisie  glanduleuse  chez  ladulte,  avec  mort  su- 
bile  qu*il  rapporte  à  la  compression  des  canaux  aériens. 
Dans  ua  de  ces  cas,  il  y  avait  înBltration  de  la  partie  supé- 
rieure du  corps  etascite,  suffusion  séreuse  que  M.  Mar* 
chalregardeà  juste  titre  comme  le  résultat  de  la  com- 
pression des  veines. 

Les  ganglions  trachéaux  et  bronchiques  peuvent  être 
^lés  primitivement  de  cancer,  et  acquérir  un  volume 
beaucoup  plus  considérable  encore  que  celui  auquel  ils 
selèveni  sous  Tinfluence  du  vice  strumeux.  Un  caractère 
^juileur  est  particulier,  et  qui  tient  à  la  nature  essentielle- 
OMiu  envahissante  du  cancer,  c'est  que  Taltération  carci- 
nomateuse  s  étend  aux  couduits  aériens  eux-mêmes , 
<|u  elle  finit  par  obturer.  J  ai  vu  un  cas  de  cancer  encé- 
[>baloide  des  ganglions  bronchiques,  occupant  Ija  racine 
<lu  poumon,  lequel  s'était  propagé  dans  Tépuisseur  du 

[^)htdlttinde  1:* Académie  royale  de  médectnej  da  12  septembre  1847, 
^^n,p.  891;  t.  XIII,  p.  688. 

n.  17 
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poumon ,  le  long  des  tuyaux  bronchiques ,  qui  étaient 
^éjà  pénétrés  de  suc  cancéreux  et  notablement  rétrécb. 
Les  cerceaux  cartilagineux  seuls  avaient  résisté  à  Ven* 
vabissenient. 

3*  Comprmion  pnduite  pur  d€t'tum0wrt  ctmeémaei  «t^ufnri  d^^ftUppén 

dans  le  médiastin» 

Il  existe  dans  la  science  quelqties  exemples  de  masses 
cancéreuses  presque  toujours  décrites  jusque  dans  ces 
derniers  temps  sous  le  nom  de  masses  stéatomaleuses , 
c'est  ce  qu'on  voit  très  bien  dans  plusieurs  modèles  en 
cire  du  musée  Dupuytren.  Ces  tumeurs   déplacent  le 
cœur  y  qui  est  refoulé  à   droite ,  et  dont  Taxe  devient 
vertical,  et  compriment  les  poumons,  qu^elles  repoussent 
en  arrière;  mais  pour  que  ces  tumeurs  exercent  une  in- 
fluence directe  sur  la  trachée,  il  faut  qu'elles  se  proton* 
gent  en  haut ,  au-dessus   de  la  crosse  aortique ,  pour 
atteindre  le  conduit  aérien. 

Ainsi,  dans  un  très  beau  modèle  en  cire  du  musée,  le 
médiastin  antérieur  est  rempli  par  une  masse  cancéreuse 
énorme  ;  une  bonne  partie  du  sternum  est  envahie  dans 
toute  son  épaisseur;  la  tumeur,  en  même  temps  qu'elle 
comprime  la  trachée,  enveloppe  comme  dans  une  gaine 
le  tronc  brachio  -  céphalique  et  la  carotide  primitive 
gauche. 

J'ai  eu  occasion  d'observer  nn  cas  remarquable  de  mort 
par  sufibcation  produit  par  une  masse  encépbaloïde  déve- 
loppée dans  le  médiastin  antérieur;  en  voici  le  rësumé*. 
Dn  jeune  homme  de  dix-huit  ans  se  présenta  à  Thàptcal 
avec  une  tumeur  située  profondément  sur  la  pamie  laté- 
rale gauche  du  sternum.  Elle  s'accrut  rapidement  en 
soulevant  le  grand  et  le  petit  pectoral;  cette  tumeur  trans- 
mettait parfaitement  les  battements  du  cœur  à  la  main  el 
à  l'oreille;  il  y  avait  une  matité  considérable  derrière  le 
«temum  et  au  niveau  des  cartilages  costaux  gauches,  en 
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sorte  qu  00  pouvait  croire  à  un  anévrisme  du  cœur.  Lb 
SiflbcitioD  devient  de  jour  en  jour  plus  considérable  ; 
sort  îostaDtance. 

iTouverture,  je  trouvai  derrière  le  sternum  el  les  o&tes 
(aucbes,  auxquels  elle  adhérait,  une  tumeur  qui  avait  le 
loluoie  de  la  tète  ;  elle  avait  envahi  Ja  membrane  fibreuse 
èi  péricarde.  Le  cœur,xefoulé  en  bas  et  en  arrière,  pré^ 
9eo(iiit  une  direction  verticale;  les  gros  vaisseaux,  leii 
pooflKMis  et  la  trachée  étaient  également  refoulés  en  ar* 
rière.  La  broocbe  gauche,  enveloppée  par  un  pralonge* 
■est  de  la  tumeur,  était  aplatie.  L'altération  se  proloa<* 
ptit  i  travers  les  muscles  intercostaux  envahis,  .pour 
fiotttituer  la  tumeur  extéiieure  observée  pendant  la  vie^ 
Geue  tumeur  était  pénétrée  de  suc  encéphaloïde. 

(*  Cmt^mmon  iur  la  partie  médiiutinê  dt  la  trachée  et  mt  i* origine  en 

btonchespar  le  thymus, 

Taidëjà  parlé  de  la  compression  exercée  sur  la  partiç 
i&édiastine  de  la  trachée  par  le  lobe  médian  prolongé  du 
corps  thyroïde.  Le  thymus  hypertrophié  peut  il  exercer 
^  la  trachée  une  compression  suffisante  pour  produire 
^  accidents  de  dyspnée  et  de  sufFoeation?  Telle  est 
^opinion  de  Kopp  et  des  auteurs  allemands  qui  admettent 
chez  les  enfants  un  asthme  thymique^  une  angine  thymique  : 
il  e$t  certain  que  chez  un  certain  nombre  d  enfants  nou- 
veau-nés, et  même  dans  le  cours  de  la  première  année, 
«ihymus,  organe  feetal,  ne  subit  pas  Tatrophie  relative  (1) 
<]uil  subît  ordinairement  après  la  naissance;  mais  est-il 
vrai  qu'il  s'hypertropbie  dans  quelques  cas  de  manière  à 
^wnprimcr  la  trachée?  Je  crois  qu'il  est  peu  logique  de 
f^jcterabsolument  un  fait  par  cela  seul  qu'on  ne  Ta  pas  ob- 

(<)  Voya^adfomfe  descriptive^  tome  III,  page  5^8.  Suivant  Meckel,]e 
*^^e  aUolndn  thymus  augmente  jusqu'à  la  fia  de  la  première  et  même 
^ladnxièoe  aonéi*,  mais  ton  Tolume  relatif  diminue  notablement. 
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nftrvé*  Je  suspendrai  donc  mon  jugement  à  cet  égard  jasqu  à 
ce  qu'on  m'ait  prouvé,  par  un  fait  d  anatomie  pathologique, 
qu'une  trachée  peut  être  assez  fortement  comprimée  par 
le  thymus  hypertrophié  ou  induré  pour  produire  la  sufib* 
cation  avec  langtie  pendante  hors  de  la  bouche,  ainsi  quoo 
dit  Tavoir  observé.  J'ai  vu  un  cas  de  thymus  tubei^euleox 
chez  an  enfant  de  huit  à  dix  mois,  qui  mourut  avec  une 
fièvre  hectique  sans  aucun  symptôme  de  suffocation. 
M'oublions  pas  cependant ,  dans  rappréciation  de  ces 
faits,  que  le  thymus  du  foetus  et  de  leufont  nouveuu-né 
présente  une  portion  cervicale  (1)  que  j'ai  vue  se  prolonger 
jusque  sur  les  côtés  du  larynx;  que  là,  immédiatement 
au-dessus  de  la  crosse  de  l'aorte,  il  répond  directement  à 
la  trachée.  Me  serais *je  trompé  lorsque  j'ai  cru  devoir 
rapporter  au  développement  de  la  partie  moyenne  du 
corps  thyroïde,  laquelle  se  serait  prolongée  derrière  le 
sternum,  et  non  au  thymus,  comme  le  pense  sir  Astley 
Cooper,  les  accès  de  dyspnée  auxquels  succomba  la  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans  dont  parie  ce  chirurgien  (2)? 

(t)  Voje%  Anatomie  descriptive^  U  III,  p.  5a5. 

(s)  Id.p  p.  5a 8«  Rien  ceriaiiiement,  si  le  développement  du  tbyaiis 
peat  écre  «sues  considérable  pour  prodaire  une  cuiopreMÎon  moitetie 
de  U  tracbée,  il  doit  exUter,  daus  ce  cas,  une  tameur  cer%icale, 
immëdiatemeni  au-dessus  de  la  fourchette  du  steroum ,  tumeur  recoa* 
▼ertepar  le  fascia  cervical  et  par  les  muscles  de  la  région  sou$-byoîdienoe, 
ainsi  qne  Burnt  dit  l'avoir  toujours  reoconirë  ;  car  ce  o*eai  pas  la  por- 
tion de  thymus,  qui  répond  au  péricarde  ou  à  la  crosse  de  l'aorte,  qui 
peut  esercer  sur  les  voies  aérieunes  une  compression  suffisante  poor 
déterminer  des  accidents.  Il  faut,  d'ailleurs,  bien  se  (garder  de  rapporter 
k  l'hypertrophie  du  thymus  des  accideuts  qni  dépendent  de  toute  autre 
cause,  par  exemple,  des  vices  de  conformation  du  cœur  ou  do  poumon, 
ainsi  que  llau(}*ted  (Din  anomaHes  de  structure  et  des  maladiee  du.  îhjrmuSf 
Archives  générales  de  médecine^  3*  série,  tom.  111,  p.  i  lO,  i83i}  dit 
l'avoir  presque  toujours  observe.  —  A.  Cooper,  Anaiomy  of  tiie  ikjrmta 
giand,  London,  ib3a,  in-4,  Bq-  (rad.  en  firançais»  par  Pigné  et  Bobin, 
Pjris,  i837»  in-8. 
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5*  Compr€Ssion  par  anévnsme  de  la  crosse  de  VaorU. 

Uoe  des  causes  les  plus  remarquables  et  les  plus  fré- 
queates  de  la  coropressioa  de  la  partie  inférieure  de  la 
trachée  et  de  la  bronche  gauche,  c  est  sans  contredit  Tané- 
Trisme  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortique  : 
daos  ce  cas,  ta  compression  s'exerce  avec  d'autant  plus 
(Tmieosité  que  l'aorte  dilatée  se  trouve  placée  entre  le 
sterDom  incompressible  et  la  trachée,  doù  résulte  et 
faplatissement  et  le  refoulement  en  arrière  de  ce  con- 
doit,  lequel  décrit  souvent  une  courbe  à  concavité  anté- 
rieure, et  par  suite  des  crises  de  dyspnée  avec  sifflement , 
nucitéde  la  voix,  cornage  qui  en  ont  quelquefois  imposé 
poarle  croup,  on  plutôt  pour  la  laryngite  œdémateuse,  et 
<{ni  ont  été  traitées  par  la  trachéotomie.  Rien  ne  ressem- 
ble, en  effet,  davantage,  ai-je  dit  ailleurs  (1),  à  un  accès  de 
svfTocation  par  la  laryngite  œdémateuse,  que  la  dyspnée 
^chéak  déterminée  par  la  compression  qu  exerce  sur  la 
^hée  laorte  anévrismatique.  J'ai  été  sur  le  point  de 
commettre  cette  erreur  à  la  maison  royale  de  santé,  dont 
jetais  le  médecin.  Une  femme  d'une  cinquantaine  d'au- 
lx éprouvait,  à  des  intervalles  divers,  des  accidents  de 
sofTocation  qui  mettaient  sa  vie  en  danger.  Un  jour, 
l'accès  de  suffocation  fut  tellement  intense  que,  croyant 
b  mort  imminente,  l'interne  de  garde  m'envoya  chercher. 
L'appareil  pour  la  laryngotomie  était  prêt.  Je  fus  témoin 
*  la  crise  :  c^était  celle  d'une  asphyxie  de  laryngite  œdé* 
n^teuse  à  son  apogée  :  face  violacée,  inspiration  sif- 
^Dte  difficile,  ahénéeune  (comme  à  travers  un  tube  d'ai- 
'aiQ],  comage,  voix  rauque,  réfrigération.  Je  crus  au 
pv'nnier  abord  avoir  affaire  à  une  laryngite  œdémateuse, 
n^  il  me  fut  facile  de  voir  que  l'obstacle  n'était  pas  au 

(i)  Artide  Labtscitk,  page  33,  tome  XI,  Dictionnaire  de  médecine  ei 
"*  <^*«niryic  pratiques. 
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larynx ,  mais  à  la  trachée,  et  que  le  bruit  de  comage 
était  un  bruit  trachéal,  et  nullement  un  bruit  laryngien. 
Bien  (|u  aucun  signé  physique  ne  me  déoiootràt  positi- 
vement la  présence  d'un  anévrisme  de  la  crosse  de 
Taorte  »  je  soupçonnai  sa  présence ,  ce  que  1  autopsie 
confirma, plusieurs  mois  après,  car  la  malade  résista 
encore  à  un  grand  nombre  d'accès  de  suffocation.  Je  dois 
peut*éure  mon  abstention  de  la  trachéotomie,  dans  ce 
cas,  à  lexempli  cie  Dupuytren,  qui,  appelé  par  un  méde- 
cin de  THôtel-Dieu^  pour  un  malade  que  ce  dernier  ju- 
geait affecté  de  laryngite  oedémateuse,  crut  devoir  s*ab* 
stenir,  parce  que,  nous  dit-il,  il  n'avait  pas  la  certitude 
que  la  cause  de  la  dyspnée  fût  dans  le  larynx.  Son 
merveilleux  tact  le  sauva  ainsi  d'une  erreur  de  diagnos- 
tic  que  J'état  de  la  science  ne  lui  permettait  pas  à  cette 
époque  de  réfuter  par  des  arguments  péremptoires,  I^ 
malade  ayant  succombé,  on  trouva  que  la  cause  de  la  com* 
pression  était  dans  un  anévrisme  de  la  crosae  aortique, 

6*  Cmnpfmion  det  vomi  aériênnn  pmr  pn9umo^horaXy  pur  ^mnûkemêMî 
dûim  /«f  plèvres  a   par   une  tumeur  qui  cemprim^   Mreetmneni   it 

poumon. 

h^  pneuma-thorax  ou  épanchement  dair  dans  la  cavité 

de  la  plèvre,  que  cet  épanchement  soit  dû  à  une  cause 
traumatique  ou  bien  à  une  perforation  spontanée  du 
poumon,  a  pour  conséquence  la  compression,  Taffais- 
sèment  et  Timperméabilitë  des  vésicules  pulmonaires» 
et  si  les  deux  plèvres  étaient  à  la  fois  le  siège  du  pneumo* 
thorax,  la  mort  serait  aussi  iroroédiale  que  celle  de  Tani* 
mal  dont  on  ouvre  largement  les  deux  c6tés  de  la  poitrine. 
Quand  le  pneumo-ihorax  n'a  lieu  que  d'un  seul  côté,  la  vie 
peut  se  maintenir  par  le  poumon  sain  :  que  si  le  pneumo- 
thorax, survenant  d'un  seul  côté  chez  un  pbthisique , 
entraîne  quelquefois  la  mort  en  quelques  heures,  tandis 
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que^dans  d'autres  cas,  la  vie  persiste  pendant  quinze 
jours,  un  mois,  plusieurs  mois,  cela  tient  uniquement  aux 
états  divers  dans  lesquels  se  trouve  lé  ponnaon  du  côté 
opposé,  insuffisant  ou  suffisant  pour  maintenir  la  respira- 
tion et  la  vie. 

L'affiEÛssement,  Timperméabilité  des  vésicules  pulmo- 
naires par  compression  sont  égateodetit  le  résultat  d'un 
épanchement  dans  la  plèvre  ;  le  champ  de  la  respiration 
est  réduit  en  proportion  de  Tépanchement.  La  respiration 
est  complètement  interceptée  dans  un  poumon,  lorsque 
Tépanchement  occupe  la  cavité  pleurale  tout  entière; 
Tépanchement  double  complet  aurait  donc  le  même  résul^ 
tat  que  le  double  pneumo-tfaorax.  Il  est  bon  de  rappeler 
ici  que  lorsqu'un  épanchement  pleurétique  chronique 
occupe  un  côté  de  la  poitrine,  la  plèvre  pulmonaire  se 
couvrant  d  une  fausse  membrane  organisée,  dont  ItÉ  den- 
sité va  toujours  croissant,  le  poumon,  comme  étranglé, 
incarcéré  dans  une  coque  très  dense,  qui  l'a  surpris  en 
quelque  sorte  dans  Tétat  d'affaissement  vésiculaire  où  il 
était  réduit,  reste  toute  la  vie  plus  ou  moins  impropre  à  la 
respiration. 

Enfin,  des  tumeurs  volumineuses  développées  dans 
la  cavité  tboracique  ,  peuvent  exercer  directement  sur 
les  vésicules  pulmonaires  une  compression  qui  les  rende 
pins  ou  moins  imperméables;  tels  sont  des  kystes  aoé^ 
phalocystes,  ou,  comme  je  Fai  observé,  une  énorme  acé- 
phalocysie  akystique,  développés  dans  la  cavité  pleurale. 
On  voit  au  musée  Dupuytren  une  pièce  naturelle  et  un 
modèle  en  cire  représentant  une  énorme  tumeur  quaUfiée 
de  stéatonie,  qui  remplit  la  presque  totalité  de  la  plèvre 
gauche.  Le  poumon  atrophié,  refoulé  en  avant,  occnpe 
la  place  du  médiastin  afitérieur;  le  cœur,  dévié  et  ver- 
tical,  occupe  la  cavité  gauche. 

Lorsque  c'est  la  partie  inférieure  de  la  trachée  qui  est 
comprimée,  la  respiration  est  interceptée  dans  les  deux 


^ 
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poumons  à  la  fois  ;  lorsque  c  est  seulement  la  bronche  gau- 
che, laquelle  affecte  des  rapports  plus  particuliers  avec 
la  crosse  aortique,  la  respiration  nest  interceptée  que 
du  cèté  gauche,  et  lauscultation,  en  révélant  Tabsence 
ou  la  diminution  du  murmure  respiratoire  dans  les  deux 
poumons ,  dans  un  seul  poumon  ou  dans  une  portion  de 
poumon ,  peut  jeter  un  grand  jour  sur  le  siège  et  le  degré 
de  la  compression. 

Les  acéphalocystes  développées  dans  Tépaissenr  du 
poumon  peuvent  également  exercer  sur  le  tissu  pulmo- 
naire et  sur  les  bronches  une  compression  suffisante  pour 
intercepter  la  respiration  dans  la  portion  du  poumon  cor- 
respondante. Telle  est  la  pièce  présentée  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Hérard  dans  sa  séance  du  29  novem- 
bre 1850,  et  déposée  au  musée  Dupuytren  :  une  énorme 
acéphalocyste  stérile  occupe  la  moitié  supérieure  du  pou- 
mon ;  elle  est  dépourvue  de  kyste  propre  (acéphalocyste 
akystique),  c'est  le  tissu  du  poumon  lui-même  qui  eo 
tient  lieu.  Les  parois  de  la  poche  fibreuse,  en  laquelle 
le  poumon  est  converti  dans  sa  moitié  supérieure,  pré- 
sentent çà  et  là  des  débris  de  tissu  pulmonaire  reconnais- 
sablés  à  des  taches  noires  qui  manquent  même  dans  une 
certaine  étendue.  La  partie  inférieure  de  cette  poche  est 
constituée,  et  par  le  tissu  pulmonaire  parfaitement  sain, 
mais  dont  les  lobules  ont  été  comme  éparpillées,  et  par  les 
tuyaux  bronchiques  mis  à  nu,  aplatis  et  comprimés,  oe 
qui  devait  rendre  la  respiration  bien  difficile.  La  malade  à 
laquelle  appartenait  cette  pièce  n'était  restée  que  deux 
jours  à  rhèpital ,  et  la  poitrine  avait  présenté  au  niveau 
de  la  poche  une  matité  complète  et  une  absence  absolue 
de  bruit  respiratoire  :  ce  bruit  s  entendait  très  bien  à  la 
base  du  poumon.  En  pareil  cas  le  diagnostic  doit  flotter 
entre  un  kyste  acéphalocyste  et  un  épanchement  pleural 
limité  par  des  adhérences  à  la  partie  supérieure  de  la 
plèvre,  ainsi  que  j'en  ai  recueilli  plusieurs  exemples. 
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3*  EivÈCE.  Réirëcissemcnt  des  voies  aériennes  par  spasme. 

Le  spasme  joue  un  rôle  bien  important  clans  les  ma- 
ladies  des  voies  aériennes,  dopt  un  grand  nombre  ne 
sauraient  être  interprétées  sans  la  prise  en  considération 
de  cet  élément  nerveux. 

Cest  pour  ainsi  dire  anx  deux  extrémités  des  voies  aé- 
rienoes,  i*  au  larynx ,  2*  aux  divisions  ultimes  des  bron- 
ches, que  )e  spasme  s'observe  dans  toute  sa  plénitude* 
Lappareil  musculaire  du  larynx  est  parfaitement  connu 
de  tous;  I  appareil  musculaire  des  divisions  bronchiques 
est  moins  généralement  étudié.  Je  Tai  décrit  avec  beau- 
coup de  soin  dans  Fanatomie  descriptive  (1). 

Relativement  au  spasme  du  larynx  ^  les  dénominations 
àtcroupspasmodiquejde  spasme  de  la  glotte ,  d^ asthme  aigu 
00  tpasmadi'que  des  enfants^  témoignent  de  l'importance 
<|ae  la  plupart  des  observateurs  ont  attachée  au  spasme 
dans  les  maladies  du  lai*ynx  ;  et,  en  effet,  Fétude  de  la 
iDyologie  du  larynx  nous  apprend  que  la  contraction  des 
nioscles  constricteurs  de  la  glotte  peut  être  portée  jusqu'à 
rocdosion  du  larynx,  et  que,  par  conséquent,  la  mort 
p&r  asphyxie  peut  en  être  le  résultat  immédiat. 

(i)  Tnué^aïuit,  descripi.y  tome  III,  paçe  47^,  a*  êdit.,  Sîmcture  des 
v^tm/ioiCtonf  bronchiques.  Ce  paragraphe  se  termine  ainsi  :  «  Lorsqu'on 
■oomîdère,  d'une  part,  la  disposition  des  segments  cariila(pnenz,  qui 

*  snthleoi  «voir  clé  tailléi  tout  eiprès  pour  s'emboîier  les  uns  dans  les 

*  «HfVf  par  leurs  extrémités  et  prjur  constituer  un  appareil  de  mouvement  ; 

*  d*«iie  antre  part,  Teiistencc  des  fibres  contractiles  circulaires  placées  à 
'.1^  face  interne  de  ces  segments,  un  ne  saurait  révoquer  en  doute  les 

*  atouveinenu  de  ces  segments  les  uns  sur  les  autres  ;  Tétendue  de  ces 

*  Boiivcmesits  peut  être  mesurée  par  Tespace  qu  ils  doivent  parcourir 

*  pour  arriver  an  contact.  Or  Parrivée  au  contact  doit  avoir  pour  résultat 

*  roUitératioQ  presque  complète  de  ces  conduits.  •  J'ajoute  dans  une 
Mte  qae  m  ces  faits  anatoroiques  expliquent  merveilleusement  tous  les 

*  pbéoomènes  de  Pasthme  nerveux,  delà  suffocation  nerveuse,  et  tous  les 

*  pliéooaiènes  spasmodiques  de  suffocation  qui  se  passent  dans  les  voies 


.  a» 
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On  peut  diviser  le  spasme  du  larynx,  qui  me  parait  très 
bien  caractérisé  par  la  dénomination  de  spasme  de  la 
glotte^  eti  idiopathiqtâe  et  en  symptomatique. 

Y  a*t*il  un  spasme  de  la  glotte  idiopathique?  Ce  que  je 
viens  de  dire  prouve  que  je  crois  à  sa  possibilité;  mais  il 
est  probable  qu'il  est  le  plus  ordinairement  provoqué  par 
une  irritation  de  la  membrane  muqueuse. 

Je  fus  appelé  en  1820  (j'habitais  alors  Lîtnogea)  poctr 
aller  voir  deux  sœurs  en  bas  âge,  Tune  de  cinq  ans,  lautre 
de  sept  ans  environ,  qui  venaient  d'être  prises  en  même 
temps  d'une  maladie  qu'on  jugeait  sérieuse.  Je  ne  fo§  pré* 
venu  que  le  soir  en  rentrant  chez  moi  ;  il  était  onze  heu- 
res :  je  m'y  rendis;  mais  telle  était  la  disposition  de  l'ap- 
partement, qu'il  me  fut  impossible  de  me  faire  entendre. 
Quelle  ne  fut  pas  ma  surprise,  lorsqu'en  y  retoomâot 
le  lendemain   de  grand  matin  j'appris   que   l'une  des 
en(ants(la  plus  jeune)  était  morte  à  une  heure  du  matin, 
au  milieu  d^une  crise  de  suffocation  qui  l'avait  asphyxiée 
en  quelques  secondes.  Or,  Tautopsie  ne  me  démontra 
d^autre  lésion  dans  les  voies  aériennes  qu'un  peu  de  roa« 
geur  de  la  membrane  muqueuse.   Quant  à   la  seconde 
enfant,  elle  me  présenta  tous  les  prodromes  d'oae  rou* 
geôle  qui  régnait  épidémiquement  dans  le  pays,  et  dont 
elle  guérit  parfaitement.  Bien  évidemment  Tenfant  qui 
a  succombé  était  dans  les  mêmes  conditions  :  le  spasme 
de  la  glotte  ou  le  spasme  bronchique  a  été  provoqué  par 
l'irritation  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes,  irrita- 
tion qui  constitue  un  phénomène  prodromique  constant 
de  la  rougeole,  un  élément  de  la  maladie  aussi  constant 
que  l'éruption  cutanée. 

Le  spasme  de  la  glotte  joue  un  rôle  non  moins  impor« 
tant  dans  toutes  les  maladies  du  larynx,  et  surtout  dans 
les  phlegmasies  aiguës  de  cet  organe,  d'où  les  accidents 
imprévus  qui  surviennent  si  souvent  dans  le  cours  de  œs 
maladies  (laryngite  striduleuse,  laryngite  spasmodique, 
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croopspasmodiquc),  d'où  la  mort  par  asphyxie  dans  des 
os  où  Fautopsie  révèle  une  certaine  liberté  dans  le  pas^ 
sage  de  1  air. 

T  a-Nil  un  spasme  de  la  glotte  produit  par  une  irrita-* 
tioD  directe  fixée  sur  les  nerfs  laryngés  inférieurs ,  sur  le 
pneumo-gastriqueou  sur  le  bulbe  rachidien  supérieur,  qtii 
ot  leur  point  d'origine  :  cela  ne  me  parait  pas  douteux. 
Ainsi,  dans  les  tumeurs  cervicales,  comme  aussi  dans  les 
taoeurs  thoraciques ,  qui  compriment  les  voies  aérien* 
K$,  il  faut  bien  distinguer  les  cas  oii  les  accidents  d'ââ^ 
pbyxie  sont  le  résultat  pur  et  simple  de  la  compression 
in  rmes  aériennes,  de  ceux  dans  lesquels  ils  sont  le  tê^ 
snitat  de  la  compression  et  de  1  altération  des  nerfis  récur* 
reots  ou  du  tronc  des  pneumo-gastriques.  Ainsi,  dans  les 
cas  danévrisme  de  la  crosse  de  l'aorle,  Taphonie,  les 
accidents  dyspnéiques,  et  finalement  la  suffocation,  s'ex* 
pliquent  souvent  par  la  compression  des  nerfs  récurrents, 
^  par  celle  des  pneumogastriques.  Sur  une  pièce  de 
^ear  cervicale  conservée  au  musée  Dupuytren,  tumeur 
H^i  a  appartenu  à  un  malade  mort  asphyxié,  on  trouve 
<iue  :  Fun  des  nerfs  récurrents  est  comprimé  ;  et  que  Vautre 
s^perd  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur.  Sur  trois  autopsies 
<feD&Qts  qui  avaient  succombé  au  spasme  du  larynx  pat' 
^tedu  développement  des  ganglions  lymphatiques  cer- 
^^caux  et  thoraciques,  Hughley  (1)  a  trouvé  une  fois  les 
urfs  laryngés  inférieurs  fortement  comprimés  ;  une  autre 
^^Ae  nerf  laryngé  inférieur  gauche  ramolli  et  dévié  dstns 
l^poiotoùil  embrasse  la  crosse  aortique;  dans  le  troi- 
sième cas,  ce  même  nerf  était  évidemment  altéré. 

Quant  au  spasme  bronchique ,  il  joue  un  rôle  très  im- 
portant dans  presque  toutes  les  maladies  des  voies  respi- 
ratoires: il  explique  les  alternatives  d'oppression  extrême 

(>)^«ion  médical  Goictte^  février  1834»  et  Compendium  de  médecine 
^«^w,  tome  V,  page  553. 
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et  de  respiration  libre,  les  quintes  suffocantes  de  la  coque- 
luche,  Tasthme  symptomatique  d'une  maladie  du  cœur, 
et  consiitue  à  lui  seul  Tasthme  idiopathique,  lasthme 
nerveux  proprement  dit  :  quelles  que  soient,  en  effet,  les 
idées  qu'on  se  fasse  de  Tasthme,  on  ne  saurait  y  mécon* 
naître  une  excessive  difBcuUé  dans  le  passage  de  l'air, 
surtout  pendant  l'expiration,  qui  se  prolonge  en  un  long 
roucoulement.  Sans  doute,  Tobstruction  des  dernières 
divisions  bronchiques,  par  un  mucus  glutineux,  est  pour 
quelque  chose  dans  la  sibiiation,  la  dyspnée  deFasthme; 
mais  le  spasme  des  divisions  bronchiques  est  évidem- 
ment l'élément  principal  de  la  lésion  ;  la  preuve  en  est 
dans  l'instantanéité  de  son  invasion,  et  souvent  aussi  dans 
Finstantanéité  de  sa  disparition. 

Le  spasme  bronchique  est  d'autant  plus  intense  qu'il 
occupe  des  divisions  bronchiques  plus  déliées  :  il  esta  son 
maximum  dans  les  dernières  divisions  bronchiques» 
celles  qu'on  peut  appeler  bronches  capillaires,  et  qui  sont 
réduites  à  leur  partie  membraneuse,  la  partie  cartilagi- 
neuse de  ces  conduits  étant  épuisée.  Aussi  la  moindre 
irritation  fixée  sur  la  muqueuse  de  ces  conduits  capil- 
laires a-t-elle  pour  conséquence  immédiate  une  crise  ou 
un  accès  d'asthme. 

4*  UPÈCE.   RéirécÎMeinent  et  oblitération  par  lésiou  organique  des 

canaux  aériens. 

1^  V inflammation  aiguë  ou  cht'onxque  est  la  cause  la  plus 
ordinaire  des  lésions  de  canalisation  par  rétrécissement 
des  voies  aériennes,  rétrécissement  qui  constitue  le 
danger  réel  de  la  maladie.  Ici  comme  dans  le  spasme, 
et  souvent  à  cause  du  spasme,  ce  danger  existe  surtout 
aux  deux  extrémités  des  voies  aériennes,  au  larynx 
si  notablen'.ent  rétréci  par  le  placement  de  l'appa- 
reil vocal  et  aux  dernières  divisions  bronchiques.  Le 
siège  bien  plus  qtie  la  nature  de    la  maladie  domine 
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idioote  la  question.  Un  mot  dur  chaque  espèce  de 
brrngite  (1). 

La  lésion  de  canalisation  dans  la  laryngite  fst  bronchite 
tattrrhales  peut  Faire  périr  1^  par  le  simple  épaississement 
delà  muqueuse;  2*  par  une  sécrétion  très  abondante  de 
Dooosités;  V  le  plus  souvent  par  Faddition  du  spasme. 

Comment  expliquer  autrement  que  par  le  spasme  un 
accès  de  dyspnée  qui  tue  un  enfant,  plus  rarement  un 
adulte,  à  l'invasion  d'une  Iaryn{][ite  simple.  A  l'ouverture, 
<n  ne  trouve  rien  autre  chose  qu'un  peu  de  rougeur,  un 
peudetaméfaction  de  la  membrane  muqueuse.  L'asthme 
aigu  de  Millar  ne  me  paraît  être  autre  chose  qu'un  accès 
de  snRbcation  survenant  dans  la  laryngite  simple  ;  il  en 
($t  de  même  du  faux  croup  (2)  que  je  considère  comme 
BDe  laryngite  catarrhale,  un  croup  catarrhal,  lequel  peut 
être  aossi  immédiatement  funeste  que  le  croup  pseudo* 
inembraneux. 

Indépendamnient  du  spasme ,  la  mort  dans  la  laryn* 
fpte  et  la  bronchite  peut  avoir  lieu  par  l'abondance  des 
mucosités  catarrhales.  Sur  un  enfant  d'un  an  environ,  qui 
préseotait  tous  les  symptômes  du  croup  et  qui  fut  opéré  en 
ou  présence  par  M.  Trousseau ,  la  trachéotomie  n'amena 
<|Qedes  mucosités;  le  petit  malade  fut  sauvé.  J'ai  vu  une 
jcone  fille,  âgée  de  neuf  ans,  qui  présentait  tous  les  sym* 
ptôines  de  la  dernière  période  du  croup.  Je  pense  à  la 
tnchéoiomie;  mais  ayant  reconnu  par  l'auscultation  la 
présence  dans  les  voies  aériennes  d'une  grande  quantité 
de  mucosités ,  je  veux,  avant  d'en  venir  à  l'opération, 
débarrasser  les  voies  aériennes  en  provoquant  desefRorts 
Téiiérés  de  vomissement  à  l'aide  d'une  barbe  de  plume, 

(0  Voyn  Dictionnaire  di  m/r/,  et  c/e  chir.  pratiqué» t  t.  XI,  p.  ai, 
«tiele  UtTtciTK. 

13)  ^wx  cnup  :  mauvais  inot,  mot  quelquefois  funeste,  ainsi  que  jVn 
*irappoit^  oneiemple  dans  mon  artirle  laryngite,  et  que  je  propose  de 
"■pï^itr  par  ceint  de  croup  caiarrhat. 


270  AMATOMIE   PATHOLOGIQUE  GÉN^RAtK. 

efforts  qui  ont  pour  résultat  l'expulsion  en  masse  d'une 
grande  quantité  de  mucosités  :  la  disparition  imfnédiatt 
des  symptômes  du  croup  en  fut  la  conséquence;  la  raa- 
cité  de  la  voix  a  persisté  pendant  un  mois. 

Le  catarrhe  suffoquant  hwnide  des  vieillards  tient  à  une 
sécrétion  excessive  de  mucosités  dont  ils  ne  peuvent  se 
débarrasser.  Le  catarrhe  suffoquant  sec  de  Laënnec  ne  me 
parait  être  autre  chose  qu  une  irritation  vive  ou  inflam* 
matoire  delà  muqueuse  avec  spasme  bronchique,  Le  plus 
souvent  on  trouve  dans  le  catarrhe  sufibquant  humide 
des  vieillards  et  de  Toedème  et  de  la  pneumonie.  Le  fait 
suivant  est  un  type  de  catarrhe  suffoquant  humide  morte) 
par  Taccumulation  pure  et  simple  de  mucosités. 

Une  femme ,  âgée  de  soixante*quinze  ans»  entre  d^n^ 
fnon  service  à  la  Salpétriëre  (octobre  1852)  pour  un  ta* 
tarrhe  pulmonaire  chronique  apyrétique  dont  elle  est 
affectée  depuis  un  grand  nombre  d'années.  Expectoratioa 
extrêmement  abondante  de  mucosités  puriformes;  ortbo- 
pnée.  L  auscultation  démontre  des  raies  à  grosses  bulles 
avec  sifflementoccupanttoute  l'étendue  de  la  poitrine.  La 
malade  mourutsuffoquée  pendant  la  nuit.  La  journée  s'éiait 
très  bien  passée,  et  le  matin  du  même  jour  elle  avait  de  U 
gaieté.  A  l'ouverture ,  je  trouve  tout  Tarbre  aérien  rempli 
d'une  énorme  quantité  de  mucosités;  rougeur  sans  épais* 
sissement  de  la  membrane  muqueuse;  le  tissu  du  poumon 
était  parfaitement  sain. 

2^  Lésion  de  canalisation  par  rétrécissement  des  voies  aérien- 
nes dans  f  inflammation  couenneuse  du  larynx^  de  la  trachée  et 
des  bronches.  Ici  encore  tout  le  péril  est,  d'une  part ,  dans 
l'obstacle  matériel  à  la  circulation  de  lair  par  la  présence 
des  pseudo-membranes  tubulées,  et,  d'une  autre  part, 
dans  le  spasme  qui ,  presque  toujours,  s'empare  soit  du 
larynx,  soit  des  divisions  bronchiques.  L'obstacle  peut  être 
au  larynx  seulement;  il  peut  être  dans  les  grosses  et  les 
petites  bronches  seulement,  jusque  dans  les  dernières  di- 
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visions  i  il  peut  être  dans  tout  larhre  aérien  à  la  fois  :  il  est 
des  croups  purement  laryngiens ,  il  est  des  croups  pure- 
ment bronchiques.  Je  ferai  remarquer  que,  dans  le  cas  de 
croup  bronchique ,  les  bronches  sont  incomplétemait 
remplies*par  la  concrétion  tubulée,  laquelle  n'adhère  pas 
aux  parois  dont  elle  est  quelquefois  séparée  par  uncertain 
intervalle,  en  sorte  qu'on  peut  admettre  que  la  circulation 
aérienne  n'est  pas  impossible  entre  les  parois  des  canaux 
aériens  et  la  pseudo-membrane  (1).  Mais  il  est  évident 
qu^il  y  a  eu  un  moment  où  ces  concrétions  ont  été  adhé^ 
rentes,  car  leur  surface  présente  l'empreinte  des  fibres 
longitudinales  qui  tapissent  tout  Tarbre  bronchique.  Ces 
empreintes  linéaires  sont  surtout  très  apparentes  dans 
les  bronches  de  moyen  calibre.  C'est  ce  défaut  d'adhé- 
rence que  j'explique  par  les  mouvements  qui  se  passent 
dans  les  tuyaux  bronchiques ,  qui  rend  compte  de  la  fa- 
cilité avec  laquelle  des  tubes  pseudo- membraneux,  dis- 
posés en  arborisations ,  sont  expulsés  au  milieu  de  quintes 
de  toux  (2). 

L'expulsion  spontanée  ou  provo<{uée  par  Fart  de  tubes 
pseudo-membraneux  peut  amener  la  guérison  :  mais  cette 
expulsion  n'est,  en  général,  que  partielle,  et  à  moins  que 
Tinflammation  ne  soit  limitée  à  un  petit  nombre  de  con- 

(i)  Tn  eu  occasion  de  Totr  des  concrétions  pseudo-membranenses 
dm  dHiaioas  bronclûqnes  qni  constituaient  des  cylindres  pleins ,  libres 
«kint  cet  condails,  qn'tls  ne  remplissaient  qoe  très  incomplètement.  Jt 
rapprocherai  ce  fait  des  concrétions  non  tubniées  ayant  le  volume  d*un 
asraride  lombricoîde  que  rendent  par  les  selles  plusieurs  individus 
aficctés  d'inflammation  chronique  du  gros  intestin.  (Voyez  la  Classe  des 
cofiM  rfrttfioerf •  j 

(a)  Od  ne  saurait  assex  répéter  que  Tinflammation  psendo-membra* 
sscuse  du  brynx  peut  être  indépendante  de  Tinflammation  pseudo-mem- 
branense  de  Tarrière-bouche  ;  qu*en  conséquence  c*est  une  fort  mau- 
vniae  manière  de  raisonner  que  de  dire  :  «t  U  n*y  a  pas  de  fausse  mem- 
•  brane  dans  Farrière^boucbe,  donc  il  n'en  eiiste  pas  dans  te  larynx,  a 
Td  était  le  cas  d*iine  petite  fille  de  quatre  ans  qu*on  croyait  affectée  de 
larji^ita  aivple,  et  qui  moamt  le  quatrième  Jour  de  Finvasion,  Tonte 
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duîts  aériens  I  cette  expulsion  dénote  le  danger  platôt 
quelle  ne  leconjure;  et  d'ailleurs  cette  expulsion  n'arocae 
qu'un  soulagement  momentané,  car  les  tubes  pseudo- 
membraneux  ne  tardent  pas  à  se  reproduire ,  si  rinflam- 
mation  persiste  encore. 

La  trachéotomie,  en  ouvrant  à  lair  une  large  voie  arti- 
ficielle au-dessous  du  larynx,  ne  peut  évidemment  s  appli* 
quer  qu  aux  cas  où  Tobstacle  à  la  respiration  occupe  le 
larynx;  elle  est  impuissante  lorsque  l'obstacle  est  au- 
dessous  (1). 

S*  Lésion  de  canalisation  par  rétrécissement  dans  la  larynx 
gite  sous-muqueuse.  Cette  lésion  de  canalisation  mérite  une 
mention  toute  spéciale.  Ici,  les  produits  de  l'inflammation 
déposés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueax  et  non  sur 
la  surface  libre  de  la  membrane  muqueuse,  peuvent  dé- 
terminer des  phénomènes  de  suffocation  npn  moins  gra- 
ves, non  moins  immédiatement  funestes  que  les  pseudo- 
membranes  du  croup  le  plus  aigu.  Or  la  laryngite  sous- 
muqueuse  (2),  aiguë  ou  chronique,  peut  affecter  l^*  la 
région  sus-glottique,  2«  la  région  sous-glottique  dularyox. 

A  la  région  sus-glottique,  la  laryngite  sous-muqueuse 

la  ca?itë  da  larynx ,  y  compris  la  face  postérieure  de  répiglottei  It 
trachée  et  les  premières  divisions  bronchiques, étaient  tapissées  par  ane 
fausse  membrane  consistante,  légèrement  adhi»ren(e  à  la  maqoettteY  très 
fortement  injectée.  L'orifice  supérieur  du  iaiyns  était  la  limita  de  Tu»- 
flamniaiion  pscudo-niembraneute.  Un  cas  du  même  genre  vient  d'être 
présenté  à  la  Société  anaiomique  par  M*  Piogey, 

(i)  Pour  que  la  trachéotomie  ait  un  plein  succès  dans  les  cas  où  elle 
est  applicable ,  il  faut ,  suivant  Te  conseil  très  important  donné  par 
M*  Bretonneau,  que  la  canule  ait  un  diamètre  aussi  considérable  qaele 
permet  le  calibre  de  la  trachée.  Les  petites  canules  oa  remédient  q<M 
très  incomplètement  à  l'asphyxie.  L'idée  des  doubles  canules,  dont  l'in- 
terne peut  être  refit  ce  sans  toucher  à  l'externe ,  est  ou  véritaide  pcrfcc* 
tionnement,  car  la  canule  laryngienne  est  sujette  ^  roblitératioo,  soit  par 
des  mucosités,  soit  par  des  pteodo^membranes. 

(a)  Voyex  article  LatyngiUt  ioe.  cit.,  p.  3a.  Voyes  aaiai  Ammipmêe 
patMogkpte  avec  planches ,  8*  livraison,  explication  de  la  planche  )• 
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ligQë,  oedémateuse  à  sa  première  période  (œdèipe  de  la 
glotte  de  Bayle  ) ,    est  souvent  mortelle  en  quelques 
beores  ;  car  l'oedème ,  premier  symptôme  de  Tinflam* 
matioo ,  peut ,  eu  peu  d'instants ,  convertir  les  replis 
moqueux  ëpiglotti  -  aryténoïdiens  en  deux  gros  bour- 
relets obturateurs  qui,  à   chaque  mouvement  d'inspi- 
nlioo,  tendent  à  se  rapprocher  fortement  et  à  se  préci- 
piler  en  quelque  sorte  dans  la  cavité  du  larynx  yd*où 
i'asphyxie.  A  Fétat  purulent ,  la  laryngite  sous- muqueuse 
de  la  région  sus-glottique  produit  les  mêmes  effets  qu'à 
Tétat  oedémateux.  La  laryngite  sous*muqueuse  sus-glotti- 
(pe, souvent  idiopatbique,  souventaussi  consécutive  soità 
ne  ulcération  syphilitique ,  soit  à  une  phthisie  laryngée, 
soit  à  on  cancer  de  la  langue  (1),  est  le  triomphe  de  la  tra- 
dwotomie  ou  laryngotomie. 

Dans  la  laryngite  souS-muqueuse  de  la  région  sous- 
Slottiqoe,  le  tissu  cellulaire  étant  beaucoup  plus  serré,  et 
par  conséquent  moins  susceptible  d'infiltration  que  celui 
^  la  région  sus-glottique ,  la  marche  de  la  maladie  est 
oMÛu  rapidement  mortelle  ;  mais  la  muqueuse  sou- 
illée ferme  un  bourrelet  circulaire  qui  rétrécit  la  partie 
^correspondante  du  larynx ,  et  détermine  une  gêne  pro« 
portionnelle  dans  la  respiration.  Phis  tard,  ce  bourrelet 
devient  bien  plus  considérable ,  lorsque  le  pus  est  accu- 
oolé  sous  la  muqueuse  décollée  circulairement.  La  mort 
pv  suffocation  peut  alors  avoir  lieu  au  milieu  d'un  accès 
<ie  dyspnée  et  de  toux.  A  une  époque  plus  avancée,  le 

(0  Bl,  Morel-LaTaUée  a  coonntmiqué  à  la  Soci^të  de  chirurgie  (  en 
'M9  ^  iSSo)  deux  cas  d*œdéme  de  la  glotte,  sarvenua  sabitement  cbes 
^m  iodividas  affectés  de  cancer  de  la  langue  avec  engorgement  des  gan* 
C^  Mmi-mazillaires.  Ces  deux  cas  ont  été  véritablement  foudroyants. 
V  j  a? ait  à  la  fois  infiltration  de  la  glotte  proprement  dite  et  infiltration 
étoile  do  palais.  M.  Morcl-LaTallée  insiste  avec  raison  sur  la  valeur 
^  Tiofiltritioii  du  voile  du  palais  comme  signe  diagnostic  de  l'oedème 
^U  glotte,  n  est  probable  que  dans  ce  cas  Tengorgement  cancéreux  des 
?*D^iaiit  soûs-maxillaires  a  été  la  cause  de  rœdèmc  de  la  gloltp. 

n.  18 
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cartilage  ericoïdc  nécrosé,  se  fiiisaoi  quelquefois  fmir  dast 
la  cavité  du  larynx ,  peut  occasionner  )a  sufbeatiou. 

Daos  un  cas  de  laryngite  sous-muqueuse  chronique  île 
la  région  sousglottique,  qui  se  termiBa par  sufFoeationy 
je  trouvai  la  cavité  du  cartilage  ericoïde  presque  entiers- 
ment  remplie  par  un  tissu  induré ,  tout  il  fiait  analognaà 
celui  des  callosités.  L'induration  avail  envahi  les  curdbs 
vocales  inférieures  et  les  ventricules;  Us  cordes  vocales  su» 
périeures  étaient  intactes.  Un  pertuis  bien  insuffisant  pour 
les  besoins  de  la  respiration  existait  au  centre  de  cet  ealle» 
sites.  Je  suis  persuadé  que  cette  induration  pblegOMsiquet 
avec  épaississement  considérable  et  de  la  muqueuse  et  du 
tissu  cellulaire  sous*rouqueux,  a  été  prise  quelqviefMs  peur 
un  cancer.  C'est  également  dans  la  catégorie  des  larya* 
gites  sous-muqueuses  sous-glottiques  que  jt  classe  kbit 
suivant,  publié  en  1850,  par  mon  excellent  confinera  et 
ami  M.  Gintrac ,  sous  le  titre  à' Hypmrtrophi^  conç^nên^ét 
cartilage  cricoUe.  En  voici  le  résumé. 

Vingt-hiiit  ans  ;  toux  et  dyspnée  babituellee»  rea|âratioa 
difficile  accompagnée  de  sifflement  oomm«  si  Tair  avait 
traversé  une  ouverture  étroite.  Quelques  jours  avant  la 
mort,  à  la  suite  de  courses  âitigantes  et  de  Tusage  d'ali* 
ments  excitants,  augmentation  de  la  toux  el  de  la  dyspnée; 
plusieurs  accès  de  su£Foeation  avec  quinlift  de  toux  pfO" 
longées  :  le  malade  meurt  asphyxié  pesulnot  un  de  ess 
accès. 

Le  larynx  présente  un  rétrécissement  très  conaidérabie 
de  sa  cavité  à  sa  partie  inférieure,  ou  sous-glottique,  qui 
n  avait  environ  yu  une  Itgm  db  Hamètrt.  OTétnit  aux  dépens 
du  cartilage  ericolde,  concentriquement  hypertrophié  t 
qt/avait  lien  ce  rétrécissement  ;  étroit  çt  mioca  t* 
devant,  ce  cartilage  offrait  en  arriàra  et  aiur  Ua  cAtée  ««• 
épaisseur  de  8  à  Q  lignes.  8a  snrface  externe  était  iné- 
gale et  bosselée.  Son  bord  inférieur  présentait  des  sail- 
Kes  considérables   et  des  échancrures^profoodes*  Lss 
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«tioulations  crîea-lhyroidiennes  étaient  soudées.  «  La 
Mmctore  du  carûiage  cricoïde  éuû  en  outre  altérée  : 
sa  substance  était  intérieurement  ramollie  et  fXMunie 
feDgueuae.  Elle  n  offirait  aucune  trace  d'ulcération 
ni  4e  suppuratioa.  £Ue  A*était  abreuvée  par  aucun 
fluide:  elle  était  renfermée  de  tous  côtés  par  une  faum 
oartila^neQsa ,  mince»  dense  et  presque  osseuse.  Au 
■îveau  du  rétréoissement,  la  membrane  moqueuse 
élak  plus  épaisse  ;  elle  était  renforcée  dans  cette  partie 
par  une  oeuehe  de  tissu  cellulaire  dense  qui  lunissait 
étffoilemeiit  à  laeurbœ  interne  du  cartilage.  »  Les  autres 
parties  du  larynx  étaient  sans  altération.  Les  poumons, 
volanmeos,  s'afbissaient  i  peine  sous  la  colonne  atmos* 
phéiiqae.  hu  canaux  aériens»  la  trachée  surtout,  avaient 
pins  de  volume  que  de  coutume. 

U  y  avait  donc»  indépendamment  de  Thypertrophie 
aonceotrique  du  cartilage  cricoïde»  un  épaississement  très 
psonopcé  de  la  membrane  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire 
iooe-eauquettx.  U  est  malheureux  que  laltération  du 
aartile^  n*ait  pas  été  décrite  autrement  que  par  ces 
■Mis  :  «  le  substance  du  cartilage  était  ramollie  et  ooaome 
m  foofpietise.  9  Quelle  était  cette  altération?  Plusieurs  ibis» 
e»  étudiant  des  cartilages  thyroïdes  et  chccïdes  ossifiés, 
j*ai  trouvé  dans  l'épaisseur  de  ces  cartilages  de  vastes 
ceUnles  remplies  de  sue  médullaire  comme  gélatiniforme 
et  très  abondant  Serait-ce  la  même  altération  ? 

Y  aurait-il  quelque  rapport  de  cause  à  effet  eptre  ïao^ 
d'épaisseur  avec  ossification  du  cartilage  cri- 
et  rinflfflnmation  chronique  de  la  membrane  mu- 
queiise  caractérisée  par  son  épaississement,  et  par  Tépaissis- 
sement  avec  induration  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux? 
Geste  augmentation  d'épaisseur  avec  aspect  fongueux  du 
êartilege  sermt-elle  consécutive  à  Tinflammation  sons-mu- 
queuse,  comme  on  voit  les  os  s'hypertrophier,  leurs  cellules 
s'agrandir  au  voisinage  d'une  inflammation?  C'est  de  oetee 
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manière  qae  je  crois  pouvoir  interpréter  ce  Fait.  11  edt  évi* 
dent  que  dans  ce  cas  la  trachéotomie  était  parfaitement 
indiquée. 

Dans  la  laryngite  chronique  ou  phthisie  Imyngee,  il  y  aà 
la  fois  inflammation  catarrhale ,  inflammation  sous-mu- 
queuse chronique^  induration,  ulcération ,  érosion,  carie, 
nécrose  des  cartilages  aryténoïdes  et  cricoîdes  ossifiés  oa 
non  ossifiés  :  ou  trouve  bien  rarement  de  la  matière  dite 
tuberculeuse.  Le  larynx  est  plus  ou  moins  rétréci,  et  il  suffit 
dune  plilegmasie  nouvelle  pour  amener  des  accès  de 
sufibcation.  La  trachéotomie  peut  sauver  le  malade  ou  du 
moins  prolonger  sa  vie.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
les  cartilages  du  larynx ,  et  plus  particulièrement  le 
cartilage  cricoïde,  nécrosés  dans  toute  leur  circonférence, 
pénètrent  quelquefois  dans  la  cavité  du  larynx  après  leur 
séparation  complète,  et  peuvent  oblitérer  cette  cavité  (1). 

Rétrécissement  du  larynx  par  cicatrice.  Les  ulcères  sy- 
philitiques ,  qui  attaquent  si  fréquemment  la  partie  sus* 
glottique  du  larynx  »  peuvent ,  en  se  cicatrisant ,  rétrécir 
notablement  cette  région  :  il  existe  au  musée  Dupuytren 
un  larynx  ainsi  rétréci.  L'épiglotte  et  les  cordes  vocales 
ont  été  détruites.  Il  a  fallu  quil  existât  pendant  la  vie  ooe 
gêne  bien  considérable  dans  la  respiration  laryngienne; 

(f)  LVtade  stëlhDscopiqae  du  larynx  faite  par  M.  B«ao,  Tëtude  %vk* 
thosGopique  de  la  poitrioe  faite  par  M.Bartb,daQs  le  cas  de  réu^iuemeat 
dct  Toies  aériennes,  peuvent  Fournir  des  données  précieuses  sur  le  sié^ 
de  l'obstacle ,  le  degré  et  même  la  nature  de  cet  obstacle.  Quand  le 
resserrement  da  larynx  est  médiocre,  dit  M.  Beaa,  le  bruit  de  souflle 
laryngien  est  seulement  exagéré  ;  quand  la  constriction  est  extrême ,  il  7 
a  transformation  du  bruit  de  souffle  en  un  sifflement  qui  présente  un 
timbre  éclatant.  La  diminution  et  même  l'abolition  du  murmure  vési' 
cdiaire  des  poumons  sont ,  d'après  M.  Barth ,  la  conséquence  de  tonte 
IctioD  capable  de  rétrécir  le  calibre  de  la  partie  supérieure  des  voiet 
aériennes.  M.  Barth ,  dans  son  excellent  mémoire ,  a  même  ctsayé  dr 
déterminer  le  siège  et  la  nature  de  l'obstacle  d'après  Ie4 caractères  fournis 
par  Tauscultation  directe  de  la  poitrine.  {Archiv.  gén,  il^  m«W.,  iSSp. 
y  série,  t,  V,  p,  137.) 
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car  chez  ce  sujet  la  trachée  est  très  notableinetit  diiatécj 
si  bien  qu^oa  dirait  qu  elle  appartieet  à  un  autre  appareil 
vocal  que  le  larynx  du  même  individu* 

Béiréeissementde  /«  traçhée-ariérepar  cfcalrice*Kon  seule* 
ment  lelarynxy  mais  encorela  trachée  peuvent  être  rétrécis 
par  cicatrice  syphilitique  :  tel  est  le  cas  suivant  (1)  dû  à 
M.  le  docteur  Worthington.  £n  voici  le  résumé.  Qua- 
rante-neuf ans ,  syphihs  coQtractée  en  1835;  toux,  gêne 
de  la  respiration  et  de  la  déglutition  qui  vont  en  augmen« 
tant  jusquen  1837.  A  cette  époque,  la  respiration  pré- 
sentait une  difficulté  telle  que  chaque  inspiration  durait  dix 
seeondeSf  et  que  la  respiration  ne  se  faisait  que  six  fois  par 
minute.  L'expiration  était  beaucoup  moins  difficile  que 
I Inspiration  ;  voix  très  altérée ,  rude  et  rauque  ;  toux  feti- 
gante,  avec  crachats  mucoso- purulents  très  abondants. 
On  diagnostiqua  un  obstacle  à  la  trachée  ou  au  larynx. 
Le  malade  mourut  subitement  le  15  mai  18&1 ,  sans  qu'il 
y  eut  aucun  changement  dans  les  phénomènes  locaux.  On 
attribua  sa  mort  instantanée  à  quelques  morceaux  d'ali- 
ments qui  seraient  tombés  dans  le  larynx. 

A  Tautopsie,  on  trouva  juste  au-dessous  du  cartilage 
cricdfde,  par  conséquent,  au  niveau  des  premiers  anneaux 
de  la  trachée  et  dans  une  hauteur  de  trois  pouces ,  un 
rétrécissement  tel  que  le  diamètre  de  ce  conduit  dans  ce 
pmnt  n  excédait  pas  celui  dune  plume  de  corneille^  Les 
cerceaux  de  la  portionde  ti*achée  infiérieure  au  rétrécisse- 
ment, c'est*  à -dire  supérieure  dans  Tordre  de  la  dr- 
cubtion  aérienne,  étaient,  au  contraire,  très  dilatés, 
très  amincis,  et  avaient  jusquà  un  certain  point  perdu 
leur  élasticité  et  leur  caractère  cartilagineux.  Cette 
dilatation  avec  amincissement  s'étendait  jusqu  à  la  bifîir  • 
cation  de  la  trachée.  La  membrane  muqueuse  du  larynx 

vi)  MeOeo^chirufg.  TransûctionSf  London,  1843»  t.  XXV,  p.  aao.  {Àr- 
'^Hvft  yénermies  demêdteim^y  18439  t,  111). 
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était  un  peu  épaissie,  saine  d*ailleors,  à  rexceptkm  des 
petites  cicatrices  qu'elle  présentait  au  niveau  dt  la  partie 
inférieure  de  lanneau  cricoïdien  :  quant  i  la  trachëa,  la 
portion  rétrécie  présentait ,  à  sa  swrftiee  interne,  une 
cicatricie  lisse,  qnoiqu^un  peu  irrégulière.  Les  aatiaaiis 
cartilagineux  avaient  cooiptécement  disparu  an  niveau  du 
rétrécissement ,  c'est-à-dire  dans  une  longueur  de  troii 
pouces.  La  portion  dilatée  de  la  tradiée  présenoyt  snpé^ 
rieurement  quelques  cicatrices  supeafid^ies. 

Rétrécîssemeni  par  polype  du  larynx.  M.  la  profcssew 
Erhmann  a  publié  deux  observations  trèt  imérettantfei 
sur  ce  sujet.  Dans  la  première>  Tenlant^  âgé  de  neuf  «Ba» 
oAourut  asphyxié,  les  parents  ayant  repiaussé  TopératiiMl 
de  la  laryogotomie.  La  tumeur ,  du  volume  d'mie  avettne^ 
lobulée ,  était  insérée  par  un  large  pédienle  à  ia  aotdt 
vocale  inférieure»  dont  elle  occupait  la  pioea.  Dans  là 
seconde  observation,  la  malade,  égée  de  trente«croit 
ans  (i  ),étai t  sur  le  point  de  suffoquer  lorsqueM.  Brlmianm 
pratiqua  Tincision  du  cartilage  diyroïde  et  fit  TaxeMiNi 
d'une  excroissance  polypeuse  imphntée  la  long  do  Kg» 
meni  inférieur  de  la  glotte. 

Rétrieissement  par  cancer  du  larynx.  An  cas  fort  iiiti» 
ressaut,  publié  par  MM.  Trousseau  et  Belloc  (S),  il 
dont  j'ai  constaté  moi-même  la  nalore  caneéreuaai 
]  ajouterai  le  fait  suivant  que  j  ai  pu  étudier  à  Tétat 
frais  (5).  Pour  tout  aomraénioratif ,  jat  appta  ^«a 
Tindividu  auquel  appartenait  ce  laryilx  était  aphoma, 
et  qu'on  avait  soupçonné  une  phthisic  laryngée.  L*nl» 
tération  est  exactement  limitée  anx  cordes  vocales  infé^ 
rieures  cpii  sont  rem|)]acées  par   un   tissu  aoU,  tmà- 

(i)  Voyet  Diiiiertatiôn  de  M.  Ertimann  fils  :  Art  potjrpes  éà  tttryàx. 
fmtbonri;,  1S49.  •-  G.-iL  Brhnaan,  HmtùirÊ  éU  féfyfm  Se,  UffUSk 
Siranhourg,  i85o,  in-fol.,  avec  fig. 

(9)  Traite  pratique  de  ia  phthiste  laryn^ée^  '837,  p.  i35. 

(3)  Présenfé  \  li  SocS^ttf  anatnmiqun  et  d^pos^  ait  tttHiH^  Dàpttftrea 
p»r  M.  P^cit«/I^ir#  inc«m<»  àp  M.  Martin -9olof). 
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ywm,  M>iilei»li|  mtinekiinë ,  présentant,  à  k  loupe, 
«i«  nmlliliide  de  papiUes  ott  Tégétations  très  vàscù- 
latrts^  à  lAltt  tirtt)tidte,  réunies  en  groupes  distincts, 
wtmkUUm  à  Mlles  des  caincers  irggidiants  de  I  estomac. 
Oêêim  aliénitkm  présentait  cela  de  remarquable,  qu  elle 
éiMl  «Mteittent  limitée  ft  la  corde  vocale  inférieure. 
Laa  «otdet  focales  sopérietiresétalent  parfeitement  saines, 
«iasî  que  les  ventricules  du  hirynic,  qui  étaient  seulement 
m  p«tt  rétréofs  par  lé  développement  des  cordes  vocale» 
iaféffîtitfMi  Le  musclé  aryténoïdien  était  sain.  Jen*ai  pas 
et  dieaéqtier  les  muscles  thyro-arVtéhoIdiens  pour  ne  pas 
altérer  la  pièces  11  es»  probable  que  le  malade  étant  mort 
par  sofibcatiim,  Ttiltérstion  nVi  pas  pu  parcourir  â^autres 
péfiodcs  (1). 

Une  réflexion  pratique  qui  s'applique  à  tous  les  cas  de 
sttflbontkni  par  rétrécissement  aigu  ou  êbronique  du  la- 
rfom  »  c'eat  que  la  trachéotomie  doit  être  pratiquée  lors 
laÉaM  que  le  malade  paraîtrait  expirant  et  même  mort  par 
aaphysie*  On  peut  Kre  à  ce  sujet  l'excellent  article  de 
M.  TÉrouiseaii  (I),  et  le  succès  de  Popëration  quil  pratiqua 
•ar  M.  le  comte  dé  ***,  chez  lequel  elle  opéra  une  véritable 
pie«rreetimt.  I^e  malade  ne  succomba  que  bien  plus  tard, 
per  i«iie  dee  progrès  de  la  maladie  du  larynx,  que  I  au- 
lepaie  dteeotra  être  dé  nature  cancéreuse  (S). 

(t)  M.  0oim1,  ooiMerrtteor  du  lonsëe,  ayant  laît  eiaroioer  la  pièoi 
an  MictMeo^ ,  Ift  préêêilM  da  çlobutei  câhcéreuta  été  bien  conidatëa. 
L'apboait  eoiaddaiiti  cfaaà  c<  Msltda^  it»e  rittWgrittf  dé§  ôôfûH  vbeàfét 
n^rietiret,  on  doit  en  inféra r  que  la  voii  se  produit  elseatieUamtot.  m 
nireaa  des  cordes  vocales  infërieurea. 

(i)  Be  iù  tfachéotomii  comme  remède  extrême  dans  ^elques  maladies 
eknmti^mm  du  larynx.  [Xéutnut  êét  eonnaitsanees  midico^chifurytcatet^ 
ia4o,  t.  VUl,  p.  i33.) 

(3)  M»  Mafjolin  et  éioi,  novii  «tlotti  ét^  appela  fen  consultiitiott  atiprèa 
da  co  HMlado  pour  an*  cHle  d»  sttffocatlon  été  pins  gravpÉ.  Ùë  fut  K' 
ItadoMaÎB  de  celte  eenanltstiati  fpi*eet  liéil  la  crlie  aspliy>l(|iiè  si  bM 
demie  ei  »  beorcBsenient  rombaUop  par  M.  TronMeao, 
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De  [oblitération  complète  du  larynx.  Le  laryftx  peiÊê-U 
être  complètement  p6//<^r^  ?  Évidemment  la  morlpréoéderak 
l'oblitération,  si  une  voie  artificielle,  suffisante  pour  entre- 
tenir la  respiration,  n'avait  pas  été  pratiquée  au-dessous 
du  larynx.  On  dit  que  jcette  oblitération  s'observe  asseï 
souvent  chez  les  chevaux  affectés  de  comage ,  auxquels 
on  a  pratiqué  la  trachéotomie.  Le  larynx  »  alors  devenu 
inutile  à  la  respiralion,  s'oblitère. 

Dans  le  cas  de  M.  Trousseau ,  le  larynx  qui  »  depuis 
l'opération,  avait  acquis  le  double  de  son  volume  ordinaire, 
ne  donnait  pas  passage  à  une  seule  bulle  d*air  lorsque  la 
canule  était  fermée. 

Il  existe  au  musée  Dupuytren  un  larynx  oomplétemenl 
oblitéré,  qui  y  a  été  déposé  par  M.  Reynaud  (1).  Voici  le 
résumé  de  ce  fait  intéressant. 

Leblanc,  condamné  à  mort  par  contumace^  se  coupa  la 
gorge  (en  mai  1821)  pour  échapper  aux  gendarmes  qui  le 
poursuivaient  ;  l'instrument  tranchant  avait  divisé  le  car* 
tilage  cricoïde  dans  toute  son  épaisseur,  immédiatement 
au-dessous  des  cornes  inférieures  du  cartilage  thyroïde,  et 
pénétré  dans  le  pharynx  qu'il  avait  traversé  de  part  en  part. 
Vingt  joui*s  après,  Leblanc  commence  â  parler  ;  noais  sa  voix 
est  rauque  :  la  respiration  devient  de  plus  en  plus  difficile,  à 
mesure  que  la  cicatri^tion  de  la  plaie  fait  deis  progrès.  Il 
imagine  d'introduire  lui-même  un  petit  couteau  dans  la  plaie 
pour  l'agrandir  dans  le  sens  de  la  cicatrice  :  aussitôt  après 
Tincision,  la  respiraticm  se  rétablit;  mais  à  mesure  que  la 
cicatrice  du  larynx  fait  des  progrès,  la  respiration  devient 
plus  difficile.  Pour  prévenir  la  suffocation ,  Leblanc  se  fa- 
brique un  tuyau  de  plomb  de  deux  pouces  de  longueur 
sur  un  pouce  et  demi  de  circonférence ,  coudé  supérieu* 

(t)  Ohiervatiom  sur  unejishde  airienne  avec  oeetusion  eomplèie  de  Im 
partie  inférieure  du  larynx^  pour  eervir  h  thist&irt  de  la  pAoïMfîbiit 
par  M.  Reynaud ,  premier  rhirurgîe n  en  chef  de  la  marine  «hi  port  de 
Tovlen. 
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rement  et  un  peu  évasé  pour  prévenir  sa  chute  dans  la 
tracdiée-artère;  il  Tintroduit  par  la  plaie  dans  ce  canal. 
Dès  lors  la  respiration  devient  beaucoup  plus  facile.  L'in- 
génieux instinct  de  conservation  de  ce  malade  lui  suggère 
ridée  de  retirer  de  temps  en  temps  letuyau  pour  le  nettoyer 
el  pour  donner  issue  aux  mucosités  bronchiques.  Ce  fut, 
dans  cet  état ,  que  traduit  devant  la  cour  d  assises  (estait 
un  feux  monnayeur  ) ,  il  fîit  condamné  à  mort  ;  peine  qui 
fbt  commuée  en  celle  des  travaux  forcés  à  perpétuité  :  il 
est  dirigé  sur  le  bagne  de  Toulon,  où  il  arrive  le  1 1  sep- 
tembre 1822,  et  où  il  est  mort  le  20  juillet  1828. 

Voici  les  phases  ou  incidents  à  travers  lesquels  il  a  passé 
pendant  ce  laps  de  temps  et  les  observations  intéressantes 
auxquelles  ils  ont  donné  lieu. 

La  respiration  étant  devenue  difficile,  Leblanc,  qui 
avait  quelques  notions  de  médecine  vétérinaire,  persuadé 
que  l'extrémité  inférieure  du  tuyau  était  obstruée  par  des 
végétations ,  imagina  d'ajouter  un  tuyau  d'un  pouce  de 
long  à  celui  qu'il  portait  déjà,  afin  de  dépasser  l'obstacle; 
et,  en  effet,  après  l'introduction  du  tuyau  ainsi  modifié, 
la  respiration  devint  immédiatement  plus  facile.  Au  mois 
d^août  1825 ,  le  second  petit  tuyau,  mal  ajusté  au  grand, 
se  détache,  tombe  dans  la  tradiée  et  détermine  la  toux  la 
phis  violentOi  Leblanc  retire  immédiatement  le  grand 
tuyau ,  et  fait  d'inutiles  efforts  pour  faire  remonter  le  plus 
petit,  qu'il  essi^ie  vainement  d'accrocher  à  laide  d'un  cro- 
chet; il  est  obligé  d'avoir  recours  au  chirurgien  en  chef 
qui  en  fait  l'extraction.  Surpris  d'entendre  parler  Leblanc 
assez  distinctement,  M.  Reynaud  ne  pouvait  croire  à 
Tocclusion  complète  du  larynx,  bien  que  tout  semblât 
l'indiquer;  en  conséquence  il  fait  les  expériences  suivantes 
pour  s'assurer  de  la  vérité  à  cet  égard  :  1*  Il  bouche  l'ou- 
verture fistuleuse  :  aussitôt  la  face  s'injecte ,  et  Leblanc 
est  menacé  de  suffocation  ;  2^  il  introduit  une  sonde  de 
gomme  élastique  dans  le  larynx  par  son  ouverture  supé- 
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rieure,  et  injecte  de  leau  dans  cette  sonde  :  aucune  geatu 
ne  pénètre  dans  la  trachée,  toute  i'eau  ressort  par  la  bou- 
che; 5*  du  mercure  injecté  de  la  même  manière,  à  plo- 
sieurs  reprises  »  en  présrace  de  plusieurs  hommes  ds 
larti  ne  donne  pas  d'autres  résultats.  Il  est  doDO  dé* 
montré  qu  il  n  existe  aucune  communication  ontte  b 
larynx  et  la  trachée-aHèrOi  et  pourtant  Leblanc  peol 
parler  assez  distinctement  pour  être  entendu  à  quelqai 
distance  ;  car  c  est  lui  qui  a  fourni  à  M.  Heynaud  les  déttill 
de  tout  ce  qui  s'était  passé  depuis  sa  tentative  de  suiôds 
jusqu^à  son  arrivée  à  Toulon  ;  et  ces  renseignements,  il  Ist 
a  fournis,  assis  à  côté  du  bureau  de  M.  Reynaud,  à  quatre 
pieds  de  distance  de  son  oreille. 

Leblanc  prononçait  assez  distinctement  toutes  les  lit* 
très ,  à  TeiKception  des  lettres  m  et  n  qu  il  narticufaiit  pas 
du  tout,  et  des  lettres  flf  e,  /»  o  qu'il  articidait  diffioils* 
mant.  Lorsqu'il  voulait  parler,  il  ouvrait  la  boucbt» 
abaissait  le  pharynx ,  et  après  avoir  rempli  d  air  le  taysa 
vocal,  lequel  était  réduit  au  pharynx  et  au  laryiXt  >i 
élevait  brusquement  le  larynx  et  parlait  par  secoasse» 
comme  s'il  crachotait,  en  mettant  toujours  un  peu  d*ia* 
tervalle  entre  les  mots. 

Leblanc,  aprèsa  voir  essuyé  pi  usieurs  bronchites^  moaral 
d'une  inflammation  chronique  des  poumons.  Voidleséé* 
tailsde  l'autopsie  du  larynx  :  Tj'orifice  supérieur  du  larynt 
est  intact;  les  cartilages  aryténoïdes  jouissent  de  teoie 
leur  mobilité,  les  cordes  vocales  supérieures  et  inférieurs! 
et  les  ventricules  sont  également  intacts;  la  glotte  estua 
peu  rétrécie.  La  cavité  du  larynx  a  été  remplie  de  mercure» 
et  aucun  atome  de  ce  liquide  n'a  pénétré  dans  la  trachés. 
Comment  était  constituée  cette  oblitération?  Je  laisse  parler 
M.  Reynaud  :  «  Nous  avons  ensuite  examiné  la  doiiaa 
»  qui  obture  complètement  le  larynx  au-dessous  du  caili' 
4  laga  cricoïde  :  elle  est  oblique  de  haut  an  bas  éi  d  anièft 
«  an  avant;  alla  nous  a  paru  formée  dans  ses  doua  Mit 
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•  Mitérienrs  par  les  téguments,  et  dans  son  tiers  postée 

•  rieur  par  lat/aee  antérieure  du  pharynx  (i),  qui  est  venue, 
i  poorainsidire,  àla  rencontre  de  ces  derniers.  L  ouverture 

•  fisudeuse  a  environ  huit  à  neuf  lignes  de  diamètre  (S).  • 

Lésùm  de  eanmlimiion  par  ttéèmt  pulmonaire» 

Iwiëpeiidainttient  dn  mucus,  les  voies  aériennes  sécrètent 
aaèqoantité  oouidérable  de  sérosité*,  c'est  la  perspiratiotl 
pnlaaoïuûre.  Or  il  est  une  lésion  du  poumon  qui  consisté 
éMM  one  sécrétion  surabondante  dé  cette  sérosité,  laquelle 
estd'abord  déposée  dans  les  vésicules  pulmonaires,  qui  mé 
plus  particulièrement  le  siège  de  cette  exhala^ 
9  ecde  làdans  tout  l'arbre  aérien.  Il  en  résulte  un  catarrhe 
mafiuM  iuffoeant  $éreuXy  bien  plus  grave ,  bien  plus  rapi« 
mortel  que  le  catarrhe  ou  flux  suffocant  muqueut 
il  s'associe  souvent  (^).  L*œdème  pulmonaire,  porté 
à  tan  suttimum  d'intensité,  asphyxie  de  la  même  manière 
i|ué  si  ttoe  énorme  quantité  d^eau  était  injectée  dans  léi 
f«aa  aérieniies:  l'animal ,  sujet  de  l'expérience,  édlappé 
s— lent  à  lu  mon,  et  parcn  qu'il  expectore  violenltiletti 
une  grande  quantité  de  liquide  injecté ,  et  surtout  parce 


(i)  Qm  v«n  étr«  t  Z«  fâf  antérieure  eu  phnrynM?  Sata»  doate  la 
memhmue  BMKjueQie  qai  MpÎMe  la  fac«  postérieure  da  cartilage  cricoïde. 

(ft)  CÉwant  Leblanc  )oaitaait-il  dé  la  faculté  d*artieulêr  l«é  lon« , 
■al^  roccInsioD  compicle  de  l*oa^ertDre  inférieure  dn  larynx  ?  •  Esl-ce, 

•  dit  M.  Aeynattd ,  par  le  conrant  d*afr  établi  etitrs  \tê  fosses  ntsalêi ,  h 

•  pharynx  et  la  bonehef  Le  iarytit ,  dont  les  cordes  vocales  et  lestentrl* 

•  caict  Mat  Intacta,  coopérerait-Il  è  rarticnlation  des  sont?  81  J'a^ab 

•  à  4mmn  une  opinion,  j'adopterais  de  préférence  la  première,  k  H  mé 
•laibW  ijne  la  qnettfoil  se  réiont  d'elle* même  par  Texposé  trèl  bien  fait 
parM.Heynaod  dn  li  manière  dont  s'accomplissait  l'aéte  de  fliftieiditiott 
dCi  Mua.  I/iir  imrodnit  dani  la  tatité  dn  larynt  èti  ftortait  &  rétif 
da  «08  vocal  et  se  modUlait  en  trifet^ant  les  catttéé  iMiale  et  buccale. 
Ceat  tt  le  mécanisme  ordinaire  dé  la  phonation  et  de  rarticnlatlon  d«l 
wmx  aealêeisnt  diet  Leblanc  la  masie  d*air  etpnlhée  ftlstnt  défaut  à 

intunt,  a  fallait  reaipHr  le  larynx  aprèi  dtaqne  mot,  d*oà  rh^ 
M  Ah  lem  Mccédlé. 
'9^  ¥>éa»  na  ^MÊmfàe  dé  tiàîÊrftke  tuf^air^ni  èéTeuit  rm  éMnémut:  VM 
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que  la  faculté  absorbante  des  voies  aériennes,  est  immeiue  ; 
mais  si^ceite  quantité  dejiquide  dépasse  une  cerlaine  me- 
sure ,  si  les  voies  aériennes  ne  peuvent  pas  en  être  asses 
promptement  débarrassées ,  si  cette  exhalation  séreuse  se 
reproduit  à  chaque  instant,  la  mort  par  asj^yxie  est  immi- 
nente et  souvent  immédiate. 

L  œdème  pulmonaire  est  un  &U  d'anatomie  patholo- 
gique du  premier  ordre  et  comme  lésion  primitive  ou  idio- 
pathique ,  et  comme  lésion  consécutive.  Il  peut  causer  la 
mort  aussi  rapidement  que  Toedème  des  xeplis  muqoeux 
épiglotti-arytiénoïdiens,  en  quelques  heures.  Cet  œdème 
survient  dans  la  pneumonie  (1),  la  phthisie  pulmouaire,la 
bronchite,  les  maladies  du  cœur,  Tapoplexie;  il  est  le  plos 
souvent  la  source  de  l'asphyxie  des  agonisants  ;  il  peut 
être  idiopathtque  et  survenir  au  milieu  de  la  santé  la  plus 
florissante.  Dans  l'œdème  pulmonaire ,  la  sérosité  remplit, 
oblitère  plus  ou  moins  complètement  les  vésicules  pul- 
monaires qui  deviennent  alors  tout  à  ftiit  impropres  à  la 
respiration  :  il  faut  bien  distinguer  lœdème  vésiculaire 
de  Tœdème  intervésiculaire.  (  Voyes  Lésions  de  sécrAm, 
classe  des  hydropisieset  flux.) 

Léiions  de  canalisation  par  pneumonie^  par  fnèemi/ft* 

Dans  la  pneumonie  arrivée  à  Tétat  d'ioduratioD,  chaque 

dtme,  âgée  de  quatre-vingt-quatre  ans,  à  poitrine  catarrbale,  fat  ^mt  toit 
à  conp  d*un  accès  de  tuffocaiion^  avec  râle  des  agoniianU,  décolorttiM 
de  la  face,  lèvres  violacées.  Je  fus  asses  heureux  pour  airéter  cet  seoci 
à  l'aide  de  la  position  verticale,  des  dérivatifs  cutanés,  du  tartre  slibié)  et 
d'efforts  de  vomissement,  provoqués  à  chaque  instant  à  Taide  de  la  baibc 
d*une  plume.  Deux  mois  après,  deuxième  accès,  dont  TinvasioB  futsaiâ 
subite  que  la  première.  Je  ne  pus  m'en  rendre  maître;  réonne  softsits 
flots  par  les  deux  narines  et  par  la  bouche  largement  ouvefte  ;  et  sprkf 
une  lutte  de  sept  heures ,  la  mort  par  asphyxie  eut  lieu. 

(i)  La  pneumonie  la  plus  légère  des  vieillards  peut  amener  subite- 
ment l'œdème  pulmonaire  et  la  mort  par  asphyxie.  Ches  un  vieillaid  «gai 
mourut  ainsi  en  vingt-quatre  heures  par  oedème  des  poumons,  i^ 
trouve  une  pneumonie  aiguë  limitée  au  sommet  do  poumon  gauebe- 
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vésicale  devient  pleine  et  se  transforme  en  une  granu- 
lation imperméable  (d'où  le  nom  d'hépatisation  du  pou* 
mon).  L'asphyxie  serait  inévitable  si  la  pneumonie,  au 
lieu  d'être  partielle,  était  générale,  ou  du  moins  envahis- 
sait une  grande  étendue  des  deux  poumons.  C'est  ^  en 
effet,  ce  qui  arrive  dans  la  pneumonie  qu'on  peut  appeler 
envahissante j  parce  qu'elle  np  se  borne  pas  aux  points 
primitivement  affectés,  mais  s'étend  chaque  jour,  jusqu'à 
ce  que  le  champ  de  la  respiration  soit  insuffisant  pour 
entretenir  la  vie. 

J'ai  dit  ailleurs  (1)  qu'un  certain  nombre  d'enfants  mort- 
nés  ou  plutôt  morts  en  naissant,  et  d'ailleurs  parfaitement 
constitués ,  m'ont  présenté  pour  cause  de  mort  une  imper- 
méabilité absolue  des  poumons  indurés  par  inflam- 
mation chronique  :  d'autres  fois ,  les  enfants  nés  faibles 
vivent  quelques  jours,  et  présentent  à  l'autopsie  soit  une 
pneumonie  ordinaire  partielle,  soit  une  pneumonie  lobu- 
laîre,  soit  enfin  un  œdème  pulmonaire. 

Enfin,  dans  les  maladies  tuberculeuses  du  poumon, 
chaque  vésicule  du  poumon  étant  remplie  par  la  matière 
tuberculeuse ,  on  conçoit  que  le  champ  de  la  respiration 
se  restreint  en  proportion  de  la  multiplication  indéfinie 
des  tubercules  ;  joignez  à  cela  les  pneumonies  partielles , 
les  pleurésies,  les  catarrhes  et  œdèmes  qui  viennent  s'y 
ajouter. 

Cela  posé  sur  les  lésions  de  canalisation  par  rétrécisse- 
ment et  oblitération  des  canaux  muqueux,  je  vais  m'oc- 
cuper  des  rétrécissements  et  oblitérations  des  canaux 
vascnlaires. 

DEUXIÈME  SOUS-CLASSE. 
Rëtrédttemcntf  et  oblitérations  des  cantox  Tasealaires  oa  téreoi. 

Les  rétrécissements  et  oblitérations  des  canaux  vascu- 

(  i)  Voya  ^NAf.  pûikoL  aT«c  planches. 
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Iaîre8  ou  séreux  peuvent  occuper  toutes  les  parties  con* 
atituantes  de  1  appareil  circulatoire,  artères t  veines,  vsii- 
seaux  lymphatiques ,  coeur. 

Les  rétrécissements  ei  oblitérations  des  canaux  vasco* 
jbires,  de  même  que  ceux  des  canaux  muqueux,  peuvent 
être  produits  :  i^  par  compression;  2*  paroblitérattoa; 
3*  par  lésion  des  parois  vasculaires  \  tx^  ces  rétrécissements 
et  oblitérations  peuvent  être  congénitaux.  Nous  allons 
étudier  ce^  divers  modes  de  rétrécissement  et  d  oblitéra- 
tion :  i*  dans  les  artères;  2"*  dans  le  veines  ^t  les  vaissesm 
lymphatiques  ;  3*"  dans  le  cœur. 

PREMIER  ORDRE. 


II  est  une  oblitération  physiologique  des  artères  dont 
Tëtude  doit  précéder  celle  de  leur  oblitération  patholo- 
gique :  telle  est  loblitération  du  canal  urtériel  et  dsi 
artères  ombilicales  immédiatement  après  la  naiisaDce. 
Cette  oblitération  résulte  de  la  cessation  de  l'abord  du  saa( 
dans  ces  vaisseaux,  et  le  sang  cesse  d*y  aborder  :  1*  ou 
bien  parce  que  lorgane  ibstal,  auquel  les  artères  soat 
destinées»  n existe  plus  (artères  ombilicales ) «  ou  bics 
parce  que  Tentrée  en  fonction  des  organes  de  la  respii^ 
tion  rend  inutile  le  moyen  de  circulation  provisoire  (pi 
constitue  le  canal  artériel. 

Le  défaut  d'abord  du  sang ,  tel  est  le  mécanisme  df 
cette  oblitération  physiologique  :  le  vaisseau  se  ressent  il 
s'oblitère  en  vertu  de  cette  grande  loi  qui  appartient  aux  es* 
naux  muqueux,  tout  aussi  bien  qu'aux  canaux  vasculaires, 
loi  qui  peut  être  ainsi  formulée  :  Tout  canal  dans  lequel  h 
dnuUtion  €ê$9ê complètement sobtiiére. 

Toutefois  l'oblitération  du  canal  artériel  et  des  artères 
ombilicales  n'est  complète  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long  :  elle  se  fait  par  adhésion  pseudo*membca- 
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Btuse,  rarAnent  par  caillot,  quelquefois  cependant  en 
partie  par  adhésion  et  en  partie  par  caillot.  Cest  ce  qu*oir 
▼«il  apurent  pour  la  portion  d  artère  ombilicale  qui  feit 
tttite  à  lartère  iliaque  primitive;  ce^t  ce  qu'on  voit 
•ocora  quelquefois  pour  l'oblitération  du  canal  artériel , 
qttî  présenta  à  sa  partie  moyenne  une  dilatation  en  am* 
poule  spbérbidaleou  ovoïde ,  et  à  ses  extrémités  un  rétré- 
cissement très  considérable,  disposition  qu  on  a  décrite  à 
tort  sous  le  nom  d^anéurisme  du  tanùt  artériel. 

Règle  générale  :  toutes  les  fois  que  dans  Tétat  physio- 
logique un  organe  aogn>ente  ou  diminue.de  volume  ou  de 
densité,  ses  vaisseaux,  et  plus  particulièrement  ses  artères, 
an^mentent  ou  diminuent  dans  les  mêmes  proportions. 

Ce  rétrédssemeot  et  cette  oblitération  physiologique 
donnent  en  quelque  sorte  la  clef  du  rétrécissement  et  de 
loblitération  pathologiques  des  artères  daps  latrophie 
morbide.  Aussi  è  mesure  qu  un  organe  s  atrophie ,  ses 
vaisseaux  artériels  se  resserrent  dans  les  mêmes  propor* 
tions.  J  ai  eu  occasion  de  voir  des  raies,  des  reins  réduites 
an  dernier  degré  de  latrophie.  Eh  bien ,  lartère  s|^énique, 
dana  la  portion  de  cette  artère  qui  est  exclusivement 
affectée  à  la  rate,  Tartère  rénale,  si  volumineuses  dans  Téta t 
régiiUe/,  étaient  devenues  filiformes  :  plusieurs  des  divi'* 
âons  de  ces  artères  étaient  oblitérées.  Et  en  présence  df 
semblables  fiiits,  on  est  toujours  tenté  de  se  demander  si 
dans  le  cas  de  coïncidence  de  rétrécissement  notable  et 
aséme  d'oblitératiqn  d'artère  avec  1  atrophie  de  Forgane 
correspondant,  cest  latrophie  qui  est  oause  eu  qni  est 
effet*  Les  foiu  me  paraissait  établir  que  tantôt  ratréphte 
est  cause  et  que  tantôt  elle  est  effet  :  lart  a  feit  une  appli- 
cation heureuse  de  cet  ordre  d'idées,  en  pratiquant  la 
ligature  des  principales  artères  qui  fournissent  à  vn 
ergpnie  hypertrophié  pour  en  diminuer  le  voluBae.  Telle 
est  la  ligature  dos  artères  thyroïdiennes  supérietut»,  dans 
le  goitre  hypertrophique  ;  telle  est  encore  la  ligatnre  de  la 
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carotide  primitive ,  dans  le  cas  de  tumeurs  érectïes  du 
cuir  chevelu,  etc. 

Gela  posé ,  bous  allons  examiner  dans  autant  de  genres 
les  rétrécissements  et  oblitérations  des  artères  :  1*  par 
compression  ;  2®  par  oblkération  ;  3*  par  altération  des 
parois  vasculaires  ;  V  et  enfin  nous  dirons  un  mot  de  quel* 
ques  rétrécissements  et  oblitérAtions  congénitaux. 

PRfilUER  GEIfRE. 
RétrédneiiMmt  et  oblltèr9tioD  des  artères  par  ooippression  eitéfieure. 

Les  rétrécissements-  et  oblitérations  ded  artères  par 
compression  extérieure  peuvent  se  diviser  «n  ceux  qui 
sont  provoqués  par  Tart  et  en  ceux  qui  sont  le  résultat 
de  causes  accidentelles  ou  pathologiques. 

1*>  Rétrécissement  et  oblitération  produits  par  tart. 
Tandis  que  la  compression  la  plus  légère  exerce  une  si 
grande  influence  sur  la  circulation  veineuse ,  les  artères 
résistent  éoergiquement  à  cette  compression  à  laquelle 
elles  échappent  par  leur  situation  plus  ou  moins  pro- 
fonde »  parleur  Forme  cylindrique,  par  leur  déplacement 
ou  par  leur  élasticité ,  et  surtout  par  la  force  d'impulsion 
que  la  contraction  du  ventricule  gauche  imprime  au  sang 
qui  les  parcourt. 

Aussi  voyez  les  précautions  prises  par  lart ]pour  exercer 
pendant  les  opérations  chirurgicales  une  compression 
propre  à  arrêter  temporairema&t  le  cours  du  sang  dans 
un  membre;  voyez  encore  Timpossibilité  presque  absolue 
de  guérir  les  anévrismes  par  les  divers  instriiments  de 
compression  imaginés  pour  cet  pbjet,  et  la  nécessité 
d  avoir  recours  à  la  ligature ,  c'est-à-dire  à  une  constric- 
tion  circulaire  exercée  directement  sur  le  vaisseau. 

La  ligature  immédiate,  voilà  le  grand  moyen  d^oblilé* 
ration  artificielle  des  artères ,  oblitération  mécanique 
bientôt  suivie  d'une  oblitération  vitale. 
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Je  croîs  devoir  inentioimer  ici  l*iflfluence  qu^exerce  sur 
la  cîrculatioo  artérielle  d'un  tnembi^e  on  baiïdoge  forte* 
ment  serré.  J  ai  va  à  la  snite  d*un  bandage  unissant,  sou- 
tenu par  des  dfcuiaires  irop  fortement  serrées  depuis  le 
bout  des  orteils  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  ; 
j^ai  vu  la  paralysiedu  sentiment  et  du  mouvement  du  pied 
persister  |)endant  plusieurs  mois,  et  ie  membre  rester 
atrophié.  Bans  un  autre  cas  ^  la  gangrène  des  orteils  en  a 
été  la  conséquence.  Or  cette  paralysie ,  comme  cette  gan- 
grène, doit  être  essentiellement  rapportée  à  Tinterception 
du  cours  du  sang  artériel  dans  le  membre. 

2°  RétrtcissefHent  tt  oblitération  produits  par  des  causes 
pathologiques.  Les  artères  échappent  presque  toujours  aux 
causes  de  compression  qui  se  développent  autour  d'elles  » 
et  par  leur  déplacement  fiicile,  et  par  la  force  d'impulsion 
du  sang  qiiilesaaime  :  ainsi  des  tumeurs  développées  dans 
leur  voisinage,  votre  même  des  exostoses  considérables, 
ne  déterminent-elles  presque  jamais  leur  oblitération.  Mais 
si  les  artères  éludent  lés  causes  de  compression  qui  n^agis* 
sent  que  sur  une  partie  de  leur  circonférence,  il  n^en  est 
pas  de  même  des  causes  de  compression  (|ui  les  étreignent 
circulairement  (1)  et  qui  les  aplatissent  contre  un  plan 
osseux  :  ainsi  il  existe  dans  les  annales  de  la  science  des 
exemples  de  tumeurs  anévrysmales  qui ,  par  la  compres- 
sion qu'elles  avaient  exercée  sur  la  portion  d'artère  supé- 
rieure an  point  malade,  avaient  fini  par  déterminer lobli- 
tération  de  Tartère,  et  par  conséquent  la  guérison  de 
Fanévrysme.  Ainsi  j'ai  vu  laorte  ascendante  comprimée 
circulairement  parune  tumeur  cancéreuse  développée  dans 
le  roédiastin  antérieur,  à  tel  point  que  cette  artère  n'avait 
pas  conservé  la  moitié  de  son  calibre.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  laorte  abdominale  visiblement  rétrécie  par  les  gan- 
glions lombaires,  tuberctileux  ou  cancéreux  qui  fappli- 

(i)  CepeiMiant  j*aî  vu  une  artètv  Snucle  travcrier  un  cal  osseux. 
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qiient  fortemcm  contra  la  cx>loiuia  lombaire  ou^  qui  Fantou- 
reat  dans  toute  sa  circonférence.  Les  feits  nombreux  de 
ganglions  lombaires  tuberculeux  ou  cancéreux  considéra- 
blement développés  qui  entourent  comme  dansunegaloe  et 
la  veine.cave  ascendante^et  laorfe  abdominale,  permettent 
d  apprécier  la  différence  qui  existe  entre  les  artères  et  les 
veines  sous  le  point  de  vue  des  effets-de  la  compression  tnr 
ces  deux  oi^lres  de  vaisseaux.  Ainsi,  tandis  que  la  veine 
cave  est  entièrement  oblitérée,  Faorte  abdominale  est  à 
peine  rétr^cie  dans  spn  caUbre;  ainsi,  dans  les  abcès  par 
congestion  suite  de  carie  des  vertèbres  lombaires,  j  ai  vu 
plusieurs  fois  la  veine  cave  qblitérëe,  l'artère  aorte  étant 
parfaitement  libre. 

On  doit  rapporter  à  la  compression  exercée  sur  lei 
artères  de  Tintestin ,  et  par  conséquent  au  déCeuit  d'alMrd 
du  sang  artériel  dans  les  parok  de  cet  iatestiui  la  gangrène 
qui  est  la  suite  de  Tétranglement  dans  les  hernies  #  de  IW 
vagination  intestinale ,  etc. 

Le  même  ordre  de  faits,  je  veux  dire  la  présence  de 
ganglions  tuberculeux  ou  carcinomateux  autour  de  Taorte 
abdominale  et  de  la  veine  cave  inférieure,  établit  la  diffié* 
rencé  qui  existe  entre  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  sous 
le  rapport  de  leur  aptitude  à  contracter  par. continuité  de 
tissu  laltération  des  parties  qui  les  avoisinent  :  ainsi,  tandis 
que  dans  ces  conditions  la  veine  cave  ne  tarde  pas  à  être 
envahiepar  le  cancer,  laorte  résiste  longtemps,  très  loog- 
tempsi  préservée  qu'elle  est  par  sa  structure  et  par  sa  vita- 
lité peu  développée,  qui  sont  en  quelque  sorte  une  barrière 
à  la  propagation  des  lésions  les  plus  envahissantes,  et  ce 
n'est  que  dans  des  cas  très  rares  que  j  ai  vu  le  cancer  finir 
par  atteindre  le  tissu  artériel.  Les  masses  cancéreuses, 
quelquefois  énormes,  du  creux  axillaire,  m'ont  souvent 
permis  d'étudier  cette  disposition  ;  quelquefois  même  j  ai 
trouvé  l'artère  oblitérée,  mais  intcate,  n'ayant  pas  parti* 
cipé  à  laltération  qui  l'enveloppait  de  toutes  parte* 
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Ainsi  au  foDdd*un  ulcère  Ghronic|ue  simple  de  Testomac 
on  trouve  quelquefois  lartère  splénfque  mise  à  nu ,  encore 
perméable ,  résistant  la  dernière  au  travail  ulcéreux  ,  qui 
finit  trop  souvent  par  l'envahir;  d'où  une  hémorrhagie 
mortelle.  Ainsi ,  les  brides  x|tti  traversent  si  aouveût  les 
cavernes  pulmonaires  tuberculeuses  ne  sont  autre  cbose 
que  des  artères  qui  seules  ont  éfîhappé,  par  la  nature  de 
leur  tissu,  à  la  destruction  que  le  travail  de  tuberculisation 
a  en  quelque  sorte  semée  autour  de  ces  vaîsseaui  ;  le  plus 
souvent  elles  sont  oblitérées;  quelquefois  cependant  elles 
restent  perméables,  et  o*est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu^on 
a  vu  la  rupture  de  ces  brides  vasculaires  être  suivie  d'une 
hémorrhagie  foudroyante.    . 

On  peot  donc  poser  en  principe  que  les  artères  échap- 
pent, en  général  9  aux  divers  travaux  morbides  qui  se 
développent  autour  d'elles,  inflammation,  tuberculisation» 
cancérification.  Le  cancer  seul,  la  plus  envahissante  de 
toutes  les  lésions  morbides,  finit^  dans  quelques  cas  excep* 
tiomiels,  par  absorber  en  quelque  sorte  le  tissu  artériel. 
J'ai  eu  Tocoasion  de  voir  tous  les  degrés  de  cette  propaga- 
tion de  Taltération  carcinomatçuse  au  tissu  artériel  ches 
une  femme  qui  portait  à  Faine  une  tumeur  de  ce  genre, 
laquelle  enveloppait  dans  toute  sa  circonférence  Tartère 
feniorale;  cette  artère,  mobile  au  milieu  de  cette  gaine 
oattoéreuse  au  pli  de  laine,  était  encore  intacte,  mais  for- 
tement adhérente  à  un  centimètre  au-dessous,  complète- 
ment oblitérée  et  même  absente  au  niveau  de  Tarière 
profonde. 

DEUXIÈME  ORDRE. 

it  H  eMttiwitlsa  éM  antres  par  caUieis  sMisabM. 

L'oblitération  des  artères  peut  se  produire  suivant 
deux  modes  ;  f"  par  pseudo-membraues  ;  2"  par  caillots 
■■■iiuinfl  Je  ne  connais  pas  d'exnmpla  d'oblitération  arté^ 
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riellé  par  production  polypeuse  développée  dans  la  cavilc 
du  vûisseau. 

L'adhésion  pseudo-mcmbraneuse  est  pour  les  artères 
un  mode  d  adhésion  exceptionnel  qui  ne  peut  avoir  liea 
que  lorsque  les  parois  artérielles  sont  en  contact  immé* 
diat;  or  elles  ne  peuvent  l'être  que  par  suite  d'une  com- 
pression extérieure  qui  efiace  leur  caKbre  en  les  apla- 
tissant.  Dans  ce  cas ,  les  artères  s'oblitèrent  par  le  même 
mécanisme  adhésif  que  les  membranes  séreuses. 

C'est  par  caillots  sanguins  que  se  produit  presque  con- 
stamment loblitération  artérielle.  Ce  mode  d'oblitération , 
fécond  en  conséquences  pratiques  importantes,  mérite 
d'être  traité  avec  quelque  développement. 

Les  caillots  sanguins  artériels,  de  même  que  les  caillots 
sanguins  veineux  et  cardiaques ,  se  divisent  eu  adhérents 
et  non  adhérents, 

A.  Caillots  sanguins  artériels  non  adhéreras,  ds  occupent 
le  plus  ordinairement  l'aorte  et  ses  premières  divisions, et 
se  présentent  sous  deux  formes  :  V  sous  la  ferme  dégelée; 
V  sous  la  forme  de  cordons  décolorés ,  nibanës ,  vermi- 
formes,  résistants,  couenneux,  élastiques.  Ces  derniers 
partent  le  plus  ordinairement  de  Torifice   aortique,  se 
portent  de  bas  en  haut  dans  l'aorte  ascendante,  envoîenl 
des  prolongements  dans  les  trois  grands  troncs  qui  nais* 
sent  de  la  crosse  aortique,  se  continuent  dans  l'aorte  tho- 
racique  et  abdominale  et  descendent  quelquefois  jusque 
dans  les  artères  iliaques  primitives.  Ces  cordons  «souenoeux 
ne  remplissent  nullement  le  calibre  de  l'aorte,  et  par  consé- 
quent ne  pourraient  s'opposer  que  très  incomplètement  à 
la  circulation,  lors  même  qu'ils  existeraient  pendant  la  vie. 
Les  concrétions  rubanées  eu  vermiforroes  anërieHes  ne 
s'observent  jamais  qu'à  la  suite  des  longues  agonies;  d'un 
autre  côté,  je  n'ai  rencontré  les  caillots  en  gelée  dans  le  tronc 
aortique  que  dans  le  cas  d'asphyxie  lente  ou  rapide.  Dans 
le  cas  de  concrétions  artérielles,  ou  en  gelée^  ou  ^ernî- 
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forroes,  on  troave  presque  toujours  en  mémo  temps  une 
couleur  rouge  foncée,  lie  de  vin  (1  )>  de  la  membrane  interne 
des  artères,  œ  qui  a  fait  croipe  à  Tinflammation  de  cette 
membrane;  mais  cette  rougeur  est  purement  cadavérique, 
G  est  une  teinture,  une  imbtbition. 

S*  Enfin,  on  trouve  ordinairement  des  caillots  non 
adhérents  en  gelé^,  ou  vermifermes,  aux  limites  des  cail- 
lots adhérents. 

B.  CaiUots  sanguins  artériels  adhérents.  Ils  peuvent  se 
rencontrer  dans  toutes  les  divisions  de  l'arbre  artériel, 
depuis  1  aorte  jusqu'à  ses  dernières  divisions,  lis  oompren* 
Dent  :  1*  les  caillots  de  Fanévrysme,  lesquels  sont  consti- 
tués par  des  feuillets  ou  lamelles  concentrrc|ues  (voyez  la 
classe  des  Lésions  de  canalisation  par  dilatation  )  ;  2^  les 
caillots  coïncidant  avec  une  altération  plâtreuse,  stéato- 
mateuse,  crétacée,  des  parois  artérielles;  S*  les  caillots 
latéraux^  qui  n  occupent  qu'une  partie  de  la  circonférence 
du  vaisseau  :  ces  caillots  latéraux  s  observent  ^ssez  sou- 
vent dans  Taorte. 

Les  caillota  adhérents  sont  ordinairement  pleins  et  in- 
terceptent toute  la  lumière  du  vaisseau.  Ils  peuvent  être 
canaUcuUs  A  leur  centre ,  de  telle  sorte  que  la  circulation 
poisse  se  continuer  dans  leur  épaisseur.  Les  caillots  ca- 
naliculés  ne  s'observent  que  dans  les  grosses  artères ,  et 
{Jus  particulièrement  dans  l'aorte. 

IC  11  y  a  des  caillots  oblitérants  à  la  suite  de  plaie  arté- 
rielle, de  ligature,  et  ces  caillots,  dont  la  longueur  est 
ordinairement  limitée  par  la  collatérale  la  plus  voisine , 
sont  un  des  principaux  moyens  de  guérisoh  des  plaies 

artérielles. 

5*  Il  y  a  des  caillots  purulents  à  leur  centre,  des  caillots 

(i)  La  dënomioatioo  de  fi^Tiv  angéioténiqae  de  Pinel  n'avait-elle  pat 
ëté  fondée  sur  celte  errear.  Un  médecin  fécond  en  rapprochements  ingé- 
Bieax  a  cooiidéré  cette  coloration  comme  constituant  l'inflammation 
des  artères. 
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sanieux.  Amai  M.  Pailloux  a  montré  à  la  Société  anatoinr- 
que,  en  décembre  i626»Ia  partie  inférieure  d  une  aorte  qui 
était  remplie  de  matière  sanieuse  purulente  contenuedans 
un  caillot  adhérent  aux  parois,  de  ce  vaisseau,  lesquelles 
avaient  subi  l'altération  crétacée*  Cette  matière  sanieuse 
purulente  était  limitée  en  haut  par  Torigine  de  lartère 
méseniérique  inférieure  :  les  artères  iliaques  primitives 
contenaient  un  caillot  sanguin ,  dont  la  cohérence  et 
ladhérence  diminuaient  à  mesure  qu on  s!approchait de 
leur  terminaison. 

-  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  fois,  à  FHôtel-Dieu,  en 
1814,  lorsque  régnait  le  typhus  par  suite  de  Fencombre^ 
ment,  du  pus  dans  les  artères  des  membresamputésimmé- 
diatement  an*dessus  de  la  ligature  et  dans  Tétendue 
de  1 0, 1 2,  20  millimètres  :  un  caillot  adhérent  limitait  cette 
suppuration.  Tantôt,  et  le  plus  souvent,  une  couche  mince 
de  jcaillots  sanguins  était  intermédiaire  aux  parois  arté- 
rielles et  à  la  suppuration  ;  tantôt  la  membrane  interne 
était  baignée  par  le  pus. 

6"*  Il  y  a  des  caillots  constitués  par  une  matière  pul  tacée, 
d'apparence  tuberculeuse ,  mais  qui  me  parait  la  consé- 
quence de  la  suppiiration  des  artères  :  c'est  le  pus  concret 
de  ces  vaisseaux.  Je  ne  connais  pas  d  exemple  de  caillots 
artériels  qui  présentent  1  aspect  carcinoma^eux. 

7o  II  est  des  caillots  constitués  par  un  cordon  décoloré, 
transparent,  solide,  aussi  résistant  que  du  tissu  fibreux, 
intimement  uni  aux  parois  artérielles. 

8*  Enfin,  on  trouve  quelquefois  des  artères  oblitérées 
par  des  aiguilles  osseuses  ou  ossiformes  qui  ont  en  quel- 
que sorte  remplacé  le  caillot  sanguin. 

Les  caillots  adhérents  des  artères,  de  même  que  le«  cail- 
lots adhérents  des  veines,  sont  la  consé(|uence  immédiate 
de  Tinflammation  de  la  membrane  interne  de  ces  vaisseaux. 
Toutes  les  fois  que  sur  un  animal  vivant  on  produit  sur  la 
membrane  interne  d'une  artère  uue  irritation  suffisante 
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pour  dtf tamimer  500  ioflauMnaiibn ,  ity  a  presque  îmmé* 
dîatemoilformattoii  d'un  caillot  obturateur  :  la  formation 
d'un  oaiUot  adliëresl  est  pour  tous  tes  vaisseaux  le  résultat 
immédiat  de  ri  nflaDMDaaon  adhésive,  la  disposition  can»» 
lîculée  ne  permettant  pas  d  ailleurs  un  autre  mode  d'obtu- 
ration ou  d'adhésion.  Il  est  plus  que  prdiablè  qu'il  y  a  dans 
oe  caillot  obturateur  un  produit  pseodo-membraneuxméM 
avec  le  sang  »  et  que  cest  ce  produit  qui,  par  son  contact 
cm  son  mélange ,  détermine  la  coagulation  de  ce  liquide. 
Il  est  hors  de  doute  que  si  le3  parois  vascolaires  enflam- 
mées pouvaient  être  mises  en  contact  immédiat,  leur 
adhésion  se  ferait  par  pseudo-membrane.  C'est  ce  qu'on 
voit  d'ailleurs  à  la  suite  de  la  ligature  artérielle,  dans  la 
partie  du  vaisseau  qui  est  située  immédiatement  au^lessus 
de  cette  ligature,  et  par  conséquent  dans  la  partie  dont 
les  parois  sont  contiguës.  G'efst  jcertainament  ce  qui  aurait 
lieu  par  l'efFet  de  la  compression  des  artères,  si  cette 
compression  pouvait  être  portée  au  point  d'appliquer  les 
parois  artérielles  l'une  contre  l'autre. 

Les  caillots  sanguins  adhérents  des  artères  sont,  w 
général ,  fornoés  dans  la  portipn  du  vaisseau  qu'ils  ocçu* 
peut.  Mais  il  n'est  pas  impossible  que,  dans  quelques  cas 
particuliers,  des  caillots  produits  dans  le  eœur  ou  daps 
une  poche  anévrysmale  se  détachent  de  cet  organe  pour 
être  projetés  dans  l'arbre  artériel ,  et  .s'arrêter  dans  une 
division  plus  ou  moins  éloignée,  et  que  là  ils  provoquent 
une  inflammation ,  laquelle  est  rarement  circonscrite  à 
la  région  du  vaisseau  qu'occupe  le  caillot  primitif;  d'où 
l'interruption  du  sang  artériel  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  et  par  conséquent  la  gangrène. 

Le  fait  suivant,  que  j'ai  mentionné  plus  haut  (voyez 
Corp$  étrangers,  aiguille  dans  le  cœur)^  me  parait  propre 
k  servir  de  type  à  cet  égard.  La  pièce  pathologique,  cœur 
et  artères,  a  été  soumise  à  la  Société  anatomique  le  16 
novembre  1849. 
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saoieux.  Ainsi  M.  Pailloux  a  montré  à  la  Sociécé  analomb- 
que,  en  décembre  1826»la  partie  inférieure  d^une aorte  qni 
était  remplie  de  matière  sanîeuse  purulente  contennedans 
un  caillot  adhérent  aux  parois,  de  ce  vaiseeau,  lesquelles 
avaient  subi  l'altération  crétacée.  Cette  matière  sanieose 
purulente  était  limitée  en  haut  par  lorigine  de  Tartère 
mésemérique  inférieure  :  les  artères  iliaques  |HÎBiitives 
contenaient  un  caillot  sanguin ,  dont  la  cohérenee  et 
ladhérence  diminuaient  à  mesure  qu on  s^approchaitde 
leur  terminaison. 

-  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  fois,  à  rH6tri«Dieu,  ea 
1814,  lorsque  régnait  le  typhus  par  suite  de  lenoombre^ 
ment,  du  pus  dans  les  artères  des  membresamputésimoM- 
diatement  an^^dessus  de  la  ligature  et  dans  retendue 
de  1 0, 1 2,  20  millimètres  :  un  caillot  adhérent  limitait  cette 
suppuration.  Tantôt,  et  le  plus  souvent,  une  couche  mince 
de  xaillots  sanguins  était  intermédiaire  aux  parois  arté* 
rielles  et  à  la  suppuration  ;  tantôt  la  membrane  interne 
était  baignée  par  le  pus. 

G""  Il  y  a  des  caillots  constitués  par  une  matière  pultacée, 
d'apparence  tuberculeuse,  mais  qui  me  parait  la  consé- 
quence de  la  suppiiration  des  artères  :  c  est  le  pus  concret 
de  ces  vaisseaux.  Je  ne  connais  pas  d  exemple  de  caillots 
artériels  qui  présentent  1  aspect  carcinomateux. 

7«  Il  est  des  caillots  constitués  par  un  cordon  décolorât 
transparent,  solide,  aussi  résistant  que  du  tissu  fibreux, 
intimement  uni  aux  parois  artérielles. 

8*  Enfin ,  on  trouve  quelquefois  des  artères  oblitérées 
par  des  aiguilles  osseuses  ou  ossiformes  qui  ont  en  quel* 
que  sorte  remplacé  le  caillot  sanguin. 

Les  caillots  adhérents  des  artères,  de  même  que  lei  cail- 
lots adhérents  des  veines,  sont  la  conséciuence  immédiate 
de  Finfiammation  de  la  membrane  interne  de  ces  vaissetiU. 
Toutes  les  fois  que  sur  un  animal  vivant  on  produit  sur  la 
membrane  interne  d'ime  artère  une  irritation  suffisante 
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pour  diumomer  son  ioflammàiFon ,  it  y  a  presque  immé* 
difttemeniformatîoii  d'uncailtot  obturateur  :  la  formation 
d'un  caillot  adliëresl  est  pour  tous  les  vaisseaux  le  résultat 
immédiat  de^'inflammatioii  adhésive,  la  dispositîoii  can»» 
Jiculée  ne  permettant  pas  d'ailleurs  un  autre  mode  d'obtu- 
ration ou  d'adhésion.  Il  esipius  que  probable  qu'il  y  a  dans 
ce  caillot  obturateur  un  produit  psendo-membraneuxméM 
avec  le  sang»  et  que  c'est  ce  produit  qui,  par  son  contact 
cm  son  mélange ,  détermine  la  coagulation  de  ce  liquide. 
il  est  hors  de  doute  que  si  le3  parois  vascnlaires  enflam» 
mées  pouvaient  ^tre  mises  en  contact  immédiat,  leur 
adhésion  se  ferait  par  pseudo-membrane.  C'est  ce  qu'on 
voit  d'ailleurs  à  la  suite  de  la  ligature  artérielle,  dans  la 
partie  du  vaisseau  qui  est  située  immédiatement  au-dessus 
de  cette  ligature ,  et  par  conséquent  dans  la  partie  dont 
les  parois  sont  contiguës.  C'est  certainement  ce  qui  aurait 
lieu  par  l'effet  de  la  compression  des  artères,  si  cette 
compression  pouvait  être  portée  au  point  d'appliquer  les 
parois  artérielles  l'une  contçe  rautre« 

Les  caillots  sanguins  adhérents  des  artères  sont,  w 
général ,  formés  dans  la  portipu  du  vaisseau  qails  occu- 
pent. Mais  il  n'est  pas  impossible  que«  clans  quelques  oas 
particuliers,  des  (^illois  produits  dans  ^e  eœur  ou  dupa 
une  poche  anévrysmale  se  détachent  de  cet  organe  pour 
être  projetés  dans  l'arbre  artériel ,  et  .s'arrêter  dans  une 
division  plus  ou  moins  éloignée,  et  que  là  ils  provoquent 
une  inflammation ,  laquelle  est  rarement  circonscrite  à 
la  région  du  vaisseau  qu  occupe  le  caillot  primitif;  d  où 
l'interruption  du  sang  artériel  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue,  et  par  conséquent  la  gangrène. 

Le  fait  suivant,  que  jai  mentionné  plus  haut  (voyez 
Corp$  étrangers  s  aiguille  dans  le  cœur) ,  me  parait  propre 
à  servir  de  type  à  cet  égiird.  La  pièce  pathologique,  cœur 
et  artères,  a  été  soumise  à  la  Société  anatomique  le  16 
novembre  1849. 
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Un  ioilivîdu  meurt  d'uffie  gangrène  spontanée  de  la 
jambe  droile  :  la  fia  de  Taorte,  les  artères  iitaques  prini* 
tiyes,  cxterjnes  et  internes ,  étaient  reospUes  d  nn  caillot 
adhérent  (  1  )•  La^  gangrène  ocoiipait  le  membre  infé- 
rieur <lroit^  et  cependant  1  oblitération  des  artères  du 
membre  inférieur  gandie  était  prescpie  aussi  étendue  qne 
celle  des  artères  du  membre  inférieur  droit. 

Le  cœur  adhérait  .au  péricarde  :  une  longue  ëfiingie 
occupait  le  ventricule  gauche  ;  la  pointe  était  en  bas  et  la 
tête  en  haut.  L'épingle  était  entourée  dans  toute  sa  Ion* 
gueur  de  caillots  faiblement  adhérents  :  il  est  venu  à  la 
pensée  de  tous  les  membres  de  la  Sodété^  ténxNus  du  fait, 
que  plusieurs  caillots  ont  dû  éire  projetés  du  cceur  dans 
Faorte*  et  devenir  Je  noyau  de  nouveaux  caillots  obtu« 
raieitrs, 

Des  cfFets  de  Tobliiéraiion  des  artères  par  caillolf  adhëranla. 

1*  Gatigrène.  L*effet  primitif,  immédiat,  inévitable  de 
1  oblitération  des  artères  par  caillots  sanguins  adhérents, 
lorsqu'elle  est  suffisante  pour  intercepter  complètement 
Tabord  d(i  s^ing  artériel,  c'est  la  gangrène  (2),  et  l'étendue 
de  cc^te  gangrène  est  rigoureusement  proportionnelle  à 
retendue  de  roblitération.  Mais,  on  ne  saurait  trop  le  ré- 
péter, pour  qu*il  y  ait  gangi*ène ,  il  laut  que  l'interruption 
de  la  circulation  artéi*iel1e  soit  absolue,  non  seulement 
dans  lé  tronc  principal,  mais  encore  dans  les  artères  col* 
latérales.  Si  cette  interruption  complète  n'avait  lieu  que 
pour  quelques  parties  isolées ,  ce  seraient  ces  parties  iso- 
lées qui  seraient  exclusivement  frappées  par  la  gangrène. 
Ainsi ,  j'ai  vu  un  cas  de  gangrène  partielle  du  cœur  dont 

(i)  Ce  caillot  aorti«|uc  m  teriDinaileii  haut  trèi  nettemciit  en  s'arros* 
dissanc,  et  de  ce  bout  arrondi  partait  un  prolons^**^**^  ^*^  mince»  Cbeci» 
cillé,  rcsi»tant,  de  3  centinièires  de  looçacur,  qui  deTait  flotter  ao  naîiicv 
du  sang. 

(a)  Voy.  AnaU  patkoL  arec  planelies,  XXVH*  livraison,  planche  5. 
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la  cause  était  dans  roblitéracioD  de  lartère  cardiaque  cor- 
respondante (1).  Ainsi  j  ai  vu  des  gangrènes  partielles  du 
poumon  qui  reconnaissaient  pour  cause  évidente  foblitë- 
ration  desdi  visions  correspondantes  deVartère  puln)onaii*e. 
2*  Paralysie  complète  du  sentiment  et  du  mouvement.  Si  la 
circulation  artérielle  n  est  pas  complètement  interceptée 
dans  le  membre  par  les  caillots  obturateurs,  la  vie  nutri* 
tive  y  est  maintenue,  mais  le  sentiment  et  le  mouvement 
peuvent  y  être  diminués  et  même  complètement  abolis , 
soit  temporairement ,  soit  d*une  manière  permanente.  Je 
ne  sais.tout^is  s*il  existe  des  exemples  de  paralysie  per- 
manente par  oblitération  artérielle  qui  n  ait  pas  été  suivie 
de  gangrène;  mais  il  faut  bien  distinguer  la  paralysie  du 
sentiment  et  du  mouvement  par  interception  incomplète 
dn  sang  artériel  de  lo  gangrène  proprement  dite,  ou  mieux 
de  la  paralysie  qui  est  quelquefois  le  pnsmier  symptôme 
de  gangrène,  et,  il  feuten  convenir,  lorsque  cette  paralysie 
par  gangrène  survient  brusquement ,  instantanément, 
comme  elle  ne  s  accompagne  d*aucun  changement  de  cou- 
leur à  la  peau,  d'aucun  des  signes  physiques  de  là  gan- 
grène, Terreur  est  pardonnable  au  moins  pour  quelques 
heures.  Ainsi,  un  jour  que  j*étais  auprès  d  un  malade,  on 
vint  me  prier  en  grâce  de  venir  voir  tout  de  suite  dans  la 
même  maison ,  en  Tabsence  de  M.  Monod,  son  médecin 
ordinaire,  une  malade  qui  venait  d'être  frappée  à  Tinstant 
même  de  paralysie  :  c^était  une  femme  âgée  de  quarante 
ans,  affectée  d'un  cancer  à  la  mamelle.  Toute  la  matinée, 
cette  malade  s'était  promenée  dans  sa  chambre  comme 
de  coutume ,  lorsque  tout  à  coup  elle  est  prise  de  para- 
lysie  complète  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  le 
membre  infSrieur  gauche.  J'avoue  que  je  crus  au  pre- 
mier abord  avoir  affaire  à  une  paralysie  ordinaire  :  je 
fis  stimuler  le  membre  à  l'aide  de  frictions  avec  les  spiri- 

(f)  Celle  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  aoatomiqae  ^  i85o^  et 
la  description  consignée  dans  ses  bulletins. 
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tueux ,  je  le  fis  entonrer  de  Hnge$  chauds;  niaU» au  boat 
de  quelques  îostauts  de  réflexion,  frappé  de  la  décolora* 
tion  cadavéreuse  du  membre ,  décoloration  qui  s  étendait 
jusqu'au  voininage  de  la  région  ioguînaie ,  eC  qui  cessait 
brusquement  d'une  manière  assez  régulière  avec  la  pa- 
ralysie, m  étant  d  ailleurs  aperçu  que  dans  quelques 
points  le  frottement  avait  détaché  Tépiderme ,  je  revins 
tout  de  suite  de  mon  erreur,  et  je  diagnostiquai  la  forn^e 
de  gangrène  que  j  ai  appelée  gangrène  p^r  cadavérisation, 
ce  que  Févénement  ne  confirma  que  trop. 

Dans  quelques  cas,  Terreur  a  duré  plus  looglemps 
encore ,  et  ce  n  est  que  la  flétrissure ,  la  couleur  violacée 
et  la  dessiccation  du  membre  .qui  ont  donné  1  éveil  sur  la 
présence  de  la  gangrène  (1). 

V  Paralysie  névralgique.  Dans  d'autres  cas^  la  paralysie 
du  mouvement, ^qui  est  le  premier  symptôme  de  la  gaa- 
grène,  est  accompagnée  de  douleurs  excessivesi  lesquelles 
ont  souvent  éié  prises  pour  desdouleurs  rhumaUsmalesou 
des  névralgies;  et  Terreur  a  persisté  jusqu'à  Tinvasion  de 
Taltération  gangreneuse  des  tissus  :  j'ai  consigné  ailleurs 
un  fait  de  ce  genre ,  que  j'ai  observé  à  la  Salpétrière,  et 
dout  voici  le  résumé  : 

Soixante-sept  ans ,  pneumonie.  Saignée  au  bras  qui  fut 
couenneuse;  quatre  heures  après  la  saignée ,  douleur  vive 
depuis  le  bout  des  doigts  jusqu'au  coude  du  même  côté 
(côté  gauche);  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement 
de  la  main.  La  malade  rapporte  cette  paralysieà  la  saignée, 
et  croit  qu'on  a  piqué  un  nerf.  Le  lendemain,  je  constatai 
lexistence  d  une  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement 
limitée  à  la  main  gauche.  La  malade  était  dans  l'impossi- 
bilité absolue  d'étendre  et  de  fléchir  le  poignet.  Elle  accu- 
sait des  douleurs  assez  prononcées  dans  lea  doigts  ;  je 
fiensai  que  cette  paralysie  limitée  à  la  maïUi  que  ce  mé* 
lange  de  paralysie  et  de  douleur  avait  son  siô^c*  non  an 

(i)  Anaî.  pathol.^  avec  pUochei,  XXVU*  livr,,  pi.  5,  |i.  8  du  texte. 
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cerveau,  mais  aux  nerfs  de  la  main  ;  que  la  cause  était  un 
rhumatisme  fixé  sur  les  nerfs  cutanés  et  musculaires  de 
la  main.  Cependant ,  attendu  que  le  pouls  était  insensible 
du  côté  malade,  que  lartère  brachiale  était  petite,  dure 
et  douloureuse  à  la  pression,  j  ajoutai  à  ma  note  que  la 
paralysie  purement  locale  tenait  ou  à  une  lésion  des  nerfs 
ou  à  une  lésion  du  système  arténel.  Le  lendemain ,  la  gan- 
grène était  établie  par  la  couleur  violacée  de  la  peau 
depuis  le  bout  des  doigts  jusqu'au  coude. 

J'ai  connaissanoe  d'un  fait  dans  lequel  leireur  a  été 
bien  plus  longue  encore.  Eu  voici  la  substance.  Un  homme 
âgé  de  soixante- quatre  ans  fut  reçu  dans  les  salles  de 
chirurgie  d'un  hôpital  pour  des  douleurs  lancinantes  avec 
sensation  de  froid  à  l'extrémité  digitale  du  pied  droit.  On 
ne  se  douta  pas  le  moins  du  monde  de  l'imminence  ou  de 
la  présence  de  la  gangrène  ;  on  chercha  à  réveiller  la  sen- 
sibilité  par  des  sinapismes  et  par  Tintroduction  d'aiguilles 
à  acupuncture.  Le  malade  fut  transféré  dans  une  salle  de 
médecine  (il  était  pbthisique).  Là  on  crut  encore  à  une 
paralysie  ordinaire  du  membre  inférieur,  et  ce  ne  fut  que 
quelques  jours  après,  lorsqu'à  Tinsensibilité  et  au  refroi- 
dissement du  membre  s'ajouta  la  couleur  noirâtre  des 
parties,  qu'on  reconnut  le  véritable  caractère  de  la  maladie. 

À*  Névralgie  sans  paralysie.  Dans  quelques  cas  rares, 
les  névralgies  ou  douleurs  excessives  qui  précèdent  si 
souvent  la  gangrène  spontanée  par  oblitération  artérielle 
peuvent  persister  longtemps  sans  gangrène,  sans  para- 
lysie, et  simuler  une  névralgie  rhumatismale  ordinaire. 
Tel  est  le  fait  suivant  dont  je  dois  la  communication  à 
l'obligeance  de  M.  le  docteur  Legroux ,  qui  s'est  beaucoup 
occupé  de  la  question  des  oblitérations  artérielles*  Il  don- 
nait des  soins  à  une  malade  qui  éprouvait  des  douleurs 
insolites  dans  le  membre  inférieur.  Tous  les  moyens  qu'il 
aiait  employés  ayant  échoué,  on  appela  plusieurs  consul- 
tants; tous  crurent  à  des  douleurs  rhumatismales.  Au 
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moment  où  il  se  séparait  de  ses  confrères,  M.  Legroux  eut 
la  pensée  d  examiner  les  artères  du  membre  inférieur  :  il 
remonta  auprès  de  sa  malade,  et  reconnut,  en  effet,  que 
les  artères  fémorales  formaient  des  cordes  extrêmement 
dures  et  douloureuses,  non  pulsatiles.  La  malade  étant 
morte,  cet  excellent  observateur  trouva  oblitérées  par 
des  caillots,  la  fin  de  Taort^,  les  artères  iliaques  primitives, 
les  iliaques  externes  et  internes  et  les  artères  crurales. 

Un  point  important  dans  l'étude  clinique  de  la  gangrène 
spontanée  par  interception  du  sang  artériel  est  donc 
relatif  à  Terreur  de  diagnostic,  à  laquelle  elle  peut  donner 
lieu,  au  moinsmomentanément,  pendant  quelques  heui*es, 
pendant  quelques  jours,  attendu  qu^une  paralysie  com- 
plète du  membre ,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau , 
précède  quelquefois  de  plusieurs  jours  les  signes  physi- 
ques de  la  gangrène. 

Or  voici  les  caractères  a  laide  desquels  on  pourra 
éviter  de  confondre  la  paralysie  artérielle,  qui  est  le  pre- 
mier symptôme  de  la  gangrène,  avec  la  paralysie  nerveuse 
et  cérébrale. 

Un  membre  paralysé  par  suspension  ou  cessation 
complète  de  la  circulation  artérielle  diflfère  essentielle- 
ment d^m  membre  paralysé  par  lésion  des  tïerk  ou  du 
centre  céphalo-rachidien ,  en  ce  que  dans  le  premier  cas« 
la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  est  aussi  com- 
plète que  possible  ;  tandis  qu'il  est  rare  de  voir  une  i>ara- 
lysie  complète  par  lésion  des  nerfs.  Un  autre  caractère 
tout  à  fait  pathognomoniqiie,  c^estque  la  paralysie  par 
oblitération  artérielle  s'accompagne  toujours  de  froid 
algîde  et  de  décoloration  de  la  peau  à  la  manière  dun  cadavre. 
Le  membre,  en  un  mot,  est  cadavérisé,  ce  qui  n*a  jamais 
lieu  dans  la  paralysie  nerveuse.  En  outre ,  dans  la  para- 
lysie artérielle,  les  artères  ont  cessé  de  battre  dans  le 
membre  :  la  pression  exercée  le  long  des  troncs  artériels 
est  douloureuse,   et  les  troncs'{artériels  résistent  sous 
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le  doigt  explorateur^  à  .la  manière  dune  corde  dure. 

La  paralysie  pure  et  simple  sans  gangrène  par  obtura- 
tion de  Tarière  principale  d*un  membre  n  est  pas  difficile  & 
expliquer.ËnefFet,  pour  quele^  nerfs  d'un  membre  puissent 
être  les  agents  du  sentiment  et  du  mouvement ,  il  fisiut 
qu'ils  soient  stimulés  par  le  sang  artériel  ;  or  il  est  néces- 
saire d'une  plus  grande  quantité  de  sang  pour  lexercicede 
la  sensibilité  et  de  la  myotilité  que  pour  Texercice  de  la 
vie  nutritive»  qui  peut  se  maintenir»  pourvu  que  quelques 
gouttesde  sang  artériel  puissent  pénétrer  dans  Torgane.Or 
les  voies  de  la  circulation  artérielle  collatérale  sont  telle» 
ment  multipliées ,  que  je  ne  sais  si  loblitération du  tronc 
artériel  principal  d'un  membre  dans  toute  sa  longueu  r  pour- 
rait suffire  pour  intercepter  complètement  la  circulation 
et  amener  la  gangrène.  G  est  ainsi  qu  ayant  introduit^  plu- 
sieurs ibis  dans  Tartère  fémorale  dun  chien  :  1*  une  tige 
de  bois  de  haut  en  bas,  tige  de-bois  que  j  ai  fait  arriver 
jusque  dans  Tarière  poplitée  ;  2"*  une  seconde  tige  de  bois 
de  bas  en  haut  qui  av^t  pénétré  dans,  les  iliaques  primi* 
tivesjnsquàleur  origine,  jen'ai  pas  obtenu  de  gangrèûe 
du  membre  inférieiu*.  Tandis  que,  lorsque  j'injectais  un 
liquide  irritant  de  haut  en  bas  dans  Tarière  féniorale  du 
membre,  j'obtenais  une  gangrène  immédiate.  A  quoi  tient 
cettedifFérence?C  est  quedans  le  premiercaSfjen  intercep- 
tais la  circulation  que  dans  Tarière  principale ,  tandis  que 
dans  le  second  cas  j'interceptais  à  la  fois  et  la  circulation 
du  ti*onc  artériel,  et  la  circulation  des  branches  collatérales. 

Ainsi,  dans  le  cas  si  célèbre  de  ligature  de  Taorte 
abdominale  pratiquée  par  sir  Astley  Cooper,  pour  un  cas 
d  aoévrysmede  Tarière  iliac^ue  externe,  le  membre  du  côté 
de  Tanévrysme  resta,  il  est  vrai,  (roid,  livide.et  insensible  ; 
mais  la  circulation  se  rétablit  parfaitement  dans  l'autre 
membre,  qui  recouvra  toute  sa  vitalité  (1).  Ce  grand  chi- 

(i)  Cooper  alliibuc  le  défaut  de  circalation  4ani  le  membre  au  côté 
malade  à  l'étendue  àa  di^tordre  apporté  par  ranévrysme. 
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rargien  ne  s'était  d'ailleurs  décidé  à  cette  opémiîon 
hardie  qu  après  avoir  observé  que  le  sang  se  portait  rapi- 
dem^it  par  les  anastomoses  aux  extrémités  postérieures 
sur  des  chiens  qu'il  avait  soumis  à  la  ligature  de  laortc 


Dans  le  cas  si  remarquable  d'oblitération  complète  de 
l'aorte  abdominale  publié  par  M.  Barth  (1),  la  malade 
n  éprouvait  d'autres  symptômes  qu'un  engourdissement 
avec  sentiment  de  froid  et  douleurs  vives  dans  les  membres 
infërieursi  seulement  au  moment  de  la  progression»  sym*^ 
ptômes  qui  disparaissaient  parle  repos  du  lit.  Et  cependant 
l'aorte,  libre  jusqu'à  l'orifice  des  rénales,  était  c^litérée 
depnis  ce  point  jusqu'à  sa  terminaison  par  un  coaguinm  de 
plus  en  plus  dense  à  mesure  qu'on  rétudiait  plus  inférieure- 
mentfCoegulum  surlequri  l'artère  s*ëtaitea quelque  sorte 
forteinmt  resserrée  et  qui  envoyait  des  prolongements  dans 
les  artères  iliaquesprimitives,  iliaques  internes  et  externes. 

UcbHièfation  des  petites  artères  est  donc  le  fait  fonda* 
mental  comme  cause  de  la  gangitee  spontanée  ;  et  c'est 
parce  qu'on  a  négligé  Tétude  des  artères  de  deuxième, 
de  troisième,  de  quatrième  ordre  dans  les  autopsies ,  que 
les  faits  médicaux  relatifs  à  cette  gangrène,  de  même  que 
l'expérimentation,  donnent  les  résultats  apparents  les  plus 
contradictoires  sous  le  rapport  de  l'étendue  de  l'oUitéra* 
tion.  Ainsi,  il  n'est  pas  fort  rare  de  voir  ime  simple  ligature 
d'artère  amener  la  gangrène.  J'ai  vu  dans  le  service  de 
Boyer,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  en  1809^  un  ouvrier 
qui  y  entra  pour  une  plaie  par  arrachement  située  à  la 
partie  antérieure  et  moyenne  de  la  cuisse;  cette  plaie 
avait  été  produite  par  une  mécanique.  La  peau,  le  muscle 
couturier,  avaient  été  enleva,  et  Tartère  fiémonde  large- 
ment ouverte;  il  n'y  avait  pas  eu  la  moindre  hémorrhagie: 

(i)  Observation  d'une  oblitération  complète  de  Taortie  abdominale, 

mim  de  réflesiooi  {Archives  ^én,  de  médecine ,  »*  série,  t.  VIO,  tSSS, 
P'  a6). 
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le  membre  infti^rieup  était  tout  à  fait  insensible.  Boyer 
jugea  la  Kgature  inutile  :  la  gangrène  ne  tarda  pas  à  se 
déclarer  dans  le  membre,  et  emporta  le  rosTlade. 

Pourquoi  èette  gangrène ,  bien  que  la  circulation  arté- 
rielle n^ait  été  suspeûdue  que  dans  un  point  très  circonscrit 
delartère  princi])ale  du  membre?  C'est  parce  que  la  cir- 
culation collatérale  n'a  pas  pu  s'elFFectuer  :  sans  doute  la 
circulation  collatérale  fait  pour  ainsi  dire  des  prodiges 
pour  le  rétablissement  du  cours  du  sang  artériel,  mais 
n  oublions  pas  que  le  système  artériel  est  bien  moins 
richement  doté  quant  aux  vaisseaux  collatéraux  que  le 
système  veineux,  et  que  tandis  que  les  veines  collatérales 
peoyent  acquérir  en  un  instant  un  calibre  double,  qua- 
druple, et  bien  plus  considérable  encore,  de  leur  calibre 
ordinaire,  ce  n'est  que  lentement  et  par  degrés  insensibles 
que  les  artères  collatérales  peuvent  acquérir  un  calibre 
aufiSsant  poiir  rétablir  la  circulation,  d'où  une  énorme 
difiKrenoe  entre  les  effets  des  oblitérations  instantanées 
et  les  effets  des  oblitérations  lentes  des  artères  principales 
des  membres* 

Ce  qu'il  y  a  d'inhérent  à  la  gangrène  spontanée,  c'est 
roUitécation  des  petites  artères  :  l'obtitéraiion  des  grosses 
artères  n'est  en  quelque  sorte  qu'accessoire ,  et  je  ne  m'é- 
tonne nullement  que  les  professeurs  Delpech  et  Dubreuil 
{Mémariai  des  hâpiêamx  du  Midi  ,  1829,  p.  2Si)  aient 
admis  que  la  gangrène  spontanée  était  le  résultat  d*hne 
phlegmasie-des  capillaires  artériels.  Aussi  lises  les  obser- 
vations pnbiiëes  sur  la  gangrène  sénile ,  vous  n'eu  trou* 
vez  pas  deux  qui  se  ressemblent  sous  le  rapport  de  Féten- 
diie  de  l'oblitération  des  grosses  artères.  Ainsi,  dans  un 
cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  MaisbnneuVe, 
la  fin  de  l'aorte,  les  denx  artères  iliaques  primitives, 
iliaques  internes  et  externes,  poplitées,tibialesetpéronière, 
étaient  complètement  oblitérées ,  et  pourtant  la  gangrène 
à  quelques  orteils.  Dans  la  deuxième  observa- 
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tion  que  j'ai  rapportée  XXVir  livraiaoi^  roUitératioQ  éuit 
bornée  auK  artères  tibiale  postérieure  et  péroaière^  b  ti- 
biale  antérieure  était  libre,  et  pourtant  la  gangrène  avait 
envahi  les  quatre  derniers  orteils  et  lec6té  extome  de  la 
jambe  :  comment  se  fait-il  que  Tartère  tibiale  antérieure 
étant  libre j  la  circulation  ne  se  soit  pas  rétablie  dans  les 
artères  tibiate  postérieure  et  péronièrè?  Par  une  raison 
toute  simple  :  c'est  que  les  voies  de  communication  «ntre 
ces  deux  ordres  de  vaisseaux  étaient  intei*ceptée8  parVobli- 
tération  des  collatérales.  Dans  d'autres  cas,  on  trouve  les 
grosses  et  moyennes  artères  parfaitement  libres;  mais 
comme  Toblitëration  occupe  un  très  grand  nombre  d  arlé* 
rioles  du  plus  petit  calibre,  la  gangrène  est  très  étendue. 
Quelquefois,  les  caillots  sanguins  sont  trè9  denses,  eikor 
décoloration,  leur  adhérence  intime  avec  les  parois  arté- 
rielles, attestent  leur  ancienneté.  Dtuitnes  fois  00  trouve 
dans  les  grosses  artères  des  caillots  si  récents,  qù^on  ne 
saurait  les  considérer  comme  cause  de  la  gangrène ,  et 
quils  doivent  s'être  formés  dans  les  derniers,  jours,  et 
peut-être  dans  les  dei^niers  momeqis  de  lu  vie  tlu  malade. 
On  conçoit,d'aprèscela, l'opinion  desanciens  observateurs 
qui  avaient  parfaitement  connaissance  de  la  coagulatMiD 
du  sang  dans  la  gangrène  sénile,  mais*  qui  regardaient 
cette  coagulation  conmie  effet  et  nullement  ccmraie  cause. 
Haller  lui-même ,  qui,  je  crois  «  est  le  prensier  qui  ait 
remarqué  que  dans  le  cas  de  gangrène  sénile ,  les  ampu- 
tations pratiquées  bien  au-dtssus  des  limites  de  la  gan* 
grène  n'étaient  pas  suivies  d'écouletaeot  de  sang,  parta- 
geait la  même  opinion. 

On  peut  donner  pour  preuve  que  dans  la  gaagiène 
spmitauée  le  caillot  obturateur  a  précédé  la  ^ngrène, 
la  douleur  vive  que  fait  éprouver  1  artère  quei€|ue  temps 
avant  rapparition  de  cette  gangrène,  et  la  dureté  de  ce 
vaisseau  qui  représente  sous  le  doigt  une  cor€le  tendue  à 
la  manière  dun  vaisseau  rempli  d'une  injection  solide- 
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J  mvoquerai  cette  même  douleur  pour  prouver  que 

I  oblitération  des  vaisseaux  est  le  ré&uhat  lYuue  véritable 
inflammation.  Quant  à  la  douleur  atroce  qui  occupe  les 
parties  qui  vont  être  frappées  de  gangrène ,  et  que  les 
malades  rapportent  souvent  aux  parties  gangrenées  elles- 
mêmes  ,  douleur  que  la  moindre  pression  exaspère  , 
elle  me  parait  le  résultat ,  non  de  Tinflammation  ,  mais 
d  une  sorte  de  lutte  qui  s'établit  entre  la  vie  et  la  mort 
dans  les  parties  privées  de  leurs  matériaux  de  nutrition. 
J  ai  vu  cette  douleur  affecter  le  type  intermittent ,  si  bien 
que  Tindication  de  ladministration  du  sulfate  de  quinine 
me  parut  évidente.  Cette  douleur,  qui  précède  lu  gangrène 
de  quelques  jours,  qui  laccompagne  et  ne  cesse  qu  avec 
la  vie  ou  avec  la  délimitation  de  la  gangrène,  et  qui  peut 
être  considérée  comme  la  cause  de  la  mort,  au  mo'ms 
chez  quelques  sujets,  ma  été  expliquée  par  les  doaleut*s 
atroces  qu'éprouvent  les  animaux  lorsqu'on  injecte  dans 
ime  artère  un  corps  qui  n'intercepte  qu'incomplètement 
la  circulation  du  sang  dans  cette  artère.  L'expérience 
sui\'ante  est  aussi  démonstrative  (|ue  possible  à  cet 
égard  (1). 

Le  17  juillet  1826,  j'ai  injecté,  sans  impulsion,  du 
mercure  dans  rartèré  fémorale  d'une  chienne  de  moyenne 
taille;  au  moment  de  l'injection ,  l'animal  n'a  pas  mani* 
festé  beaucoup  de  douleur;  mais  une  demi -heure  après, 
les  douleurs  ont  été  si  aiguës  qu'il  poussait,  avec  des  cris 
plaintifs,  des  hurlements  épouvantables;  il  ne  pouvait 
rester  ni  couché,  ni  debout;  se  vautrant  par  terre  et  se 
jetant  sur  du  papier  qui  était  à  sa  portée  et  qu'il  déchirait 
avec  fîireur  :  deux  jours  après,  il  salivait  abondamment. 
Cet  animal  est  mort  le  2i!i  juillet,  sept  jours  après  Fex- 
périence,  avec  une  gangrène  sèche  du  pied  et  de  la  jambe. 

II  y  avait  plusieurs  abcès  gangreneux  dans  l'épaisseur  de 

(i)  Anatomie  pathoi.^  XXVU*  lÎTr.,  p.  3  du  texte  de  l.i  planche  V. 
II.  *20 
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U  cuisse,  surtout  dans  l'épaisseur  des  tnusdes,  elau  centre 
de  chacun  de  ces  abcès  j  ai  trouvé  un  globule  de  mer- 
cure f  etc. 

En  regard  de  cette  expérience,  je  placerai  les  expé- 
riences rapportées  dans  la  même  livraison,  qui  établissent 
que  rinterception  subite,  complète,  de  la  circulation  arté» 
rielle  d'un  membre  a  pour  conséquence  la  perte  absolue  » 
immédiate ,  du  sentiment  et  du  mouvement ,  bientàt 
suivie  de  la  putréfaction  de  ce  membre. 

On  a  pensé  que  la  formation  des  caillots  artériels  obtu- 
rateurs était  indépendante  de  Tinflammation  de  la  mem* 
brane  interne  des  artères ,  et  que  celte  inflammation  était 
consécutive  à  la  formation  du  caillot  qui  irritait  Tartère 
par  sa  présence.  On  se  fonde  sur  ce  que  les  parois  de 
1  arière,  d'abord  incolores,  ne  tardent  pas  à  rougir,  puis 
s'épaississent  en  perdant  leur  poli.  M.  Legroux ,  dans  utte 
très  bonne  thèse  soutenue  en  1927,  n«2iS,  adéfendu  celle 
opinion  avec  talent:  argumentateur  de  cette  thèse,  je  fis 
observer  que  la  membrane  interne  des  artères  est  ininjec*- 
table,  quant  au  sang,  qu'on  n'y  a  pas  démontré  de  vaisseau  x 
sanguins,  que  jamais  elle  ne  rougit;  que  ce  qu'on  appelle 
rougeur  des  artères  n'est  autre  cbosequ'une  coloration  par 
teinture,  par  imbibition  ;  que  cette  coloration  par  teinture 
ne  s'observe  que  dans  le  cas  où  l'oblitération  par  caillot 
sanguin  ayant  eu  une  certaine  diu*ée,  la  matière  colorante 
a  imprégné  la  membrane  interne ,  à  peu  de  chose  près , 
comme  elle  imprègne  le  tissu  cellubire  ambiant  des  foyers 
sanguins.  Quant  à  l'argument  déduit  des  altérations  da 
sang  et  de  la  possibilité  de  la  coagulation  spontanée  de  ce 
liquide,  qui  renfermerait  en  lui  le  principe  de  cette  coagu- 
lation, outre  qu'il  est  fondé  sttr  une  hypothèse  purement 
gratuite,  il  tombe  devant  ce  grand  fait  expérimental  que 
je  crois  avoir  démontré  d'tme  manière  positive,  à  savoir, 
que  toute  irritation  exercée  sur  la  membrane  interne  d'une 
artère  ou  d'une  veine,  suffisante  pour  amener  l'inflamma- 
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Uoil  de  cette  membrane,  est  immédiatement  suivie  de  la 
coagulation  du  sang  contenu  dans  sa  cavité.  Toutefois  je 
suis  loin  de  nier  que  le  sang  ne  puisse  être  le  véhicule  de 
la  cause  de  Tinflainmation  des  artères,  je  suis  même  fondé 
à  i'admettre  d  après  mes  expériences  ;  mais  ces  causes 
irritantes  mêlées  au  sang  ne  déterminent  la  coagulation 
que  consécutivement  à  l'inflammation  des  parois  arté- 
rielles. D  ailleurs,  si  Imflammation  de  la  membrane  in* 
terne  des  artères  est  quelquefois  produite  par  un  sang, 
irritant,  il  arrive  plus  communément  peut-^étre  que  cette 
ioflammation  est  consécutive  à  Taltération  des  membranes 
interne  et  moyenne  des  artères,  altérations  dont  je  vais 
m^occoper  immédiatement; 

III*  GENRE. 
BétrédMOnoit  et  oblittratlon  des  iitères  par  tltératioQ  de  leais  parois. 

Bien  que  les  dépôts  de  phosphate  calcaire  oti  d^une  ma*' 
tîère  pultacée,  dite  stéatoroateuse ,  dans  Pépaisseur  des 
tuniques  interne  et  moyenne  des  artères,  soient  quelque- 
fois accompagnés  de  la  dilatation  de  ces  vaisseaux,  le  plus 
orilinairement  ils  déterminpnt  un  rétrécissement  plus  ou 
moins  considérable  de  la  lumière  de  ces  mêmes  vaisseaux. 
Or  ce  rétrécissement,  quelquefois  porté  juscprà  Toblité- 
ration  :  1<>  peut  être  le  résultat  exclusif  de  Tépaississement 
qu*ont  subi  les  parois  vasculaires  au  niveau  de  l'altération  ; 
2«  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  Toblitération  incom- 
plète ,  par  le  fait  de  laltération  du  vaisseau ,  est  complétée 
par  la  présence  d'un  caillot  sanguin.  Dans  quelques  cas 
rares,  le  vaisseau  a  subi  au  niveau  de  l'altération  un  fron- 
cement on  retrait  plus  ou  moins  considérable,  qui  con* 
court  à  cette  oblitération.  En  général ,  Fartère  oblitérée 
par  altération  plâtreuse,  vue  à  Textérieur,  ne  parait  ni 
plus  ni  moins  volumineuse  que  de  coutume;  mais 
la  matière  plâtreuse  ou  ossiforme,  épanchée  entre  les 
tuniques  interne  et  moyenne  et  infiltrée  dans  l'épaisseur 
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de  cos  tuniques,  a  refoulé  la  membrane  interne  du  côté  de 
Taxe  du  vaisseau,  de  manière  à  intercepter  plus  ou  moins 
complètement  la  lumière  de  ce  vaisseau.  Or  ce  rétrécisse- 
ment peut  être  jwrté  jusqu'à  loblicération,  soit  que  Finfil* 
traiion  n  occupe  que  la  moitié,  les  deux  tiers  de  la  droon- 
férence  du  vaisseau,  soit  quelle  occupe  toute  sa  cir- 
conférence. Souvent  Fartère  rétrécie  ou  oblitérée  con- 
stitue un  cylindre  osseux  qui  a  plusieurs  pouces  de 
longueur. 

Il  n'est  aucune  partie  de  larbre  artériel  qui  ne  puisse 
se  rétrécir  ou  s  oblitérer  par  l'infiltration  stéatomateuse  ou 
crétacée  de  ses  parois  ;  mais  ce  rétrécissement  et  cette 
obliUfrution  affectent  une  prédilection  très  remarquable 
pour  les  origines  des  artères  grosses  et  petites,  ce  qui  n  e- 
tonnera  pas  si  l'on  considère  que  c'est  au  niveau  de  ces 
origines  que  le  choc  de  la  colonne  de  sang,  et  par  consé- 
quent le  frottement  est  le  plus  considérable.  L'artère  ca- 
rotide primitive  gauche  est  de  toutes  les  artères  celle  que 
j'ai  le  plus  souvent  trouvée  rétrécie  ou  oblitérée  è  son  ori- 
gine; en  second  lieUyVientl'angle  de  bifurcation  de  la  caix>- 
tide  primitive  en  carotide  interne  et  en  carotide  externe  ; 
en  troisième  lieu,  viennent  dans  l'ordre  de  fréquence  : 
l'origine  de  l'artère  sous  -  clavière  gauche ,  l'origine  du 
tronc  brachio-céphalique ,  l'angle  de  bifurcation  de  ce 
tronc  en  artère  carotide  et  en  artère  sous-clavière  ;  j'ai 
vu  souvent  rétrédes,  et  quelquefois  complètement  oblité- 
rées, les  origines  du  tronc  cœliaque  et  de  l'artère  mésen- 
térique  supérieure. 

J'ai  rapporté  dans  mon  premier  ouvrage  (1)  l'observa- 
tion d'un  individu  mort  de  gangrène  spontanée  des  orteils 
du  pied  gauche,  sur  le  corps  duquel  M.  le  docteur  Pâtissier 
et  moi  nous  trouvâmes  l'origine  de  Tartère  sous-clavière 
gauche  extrêmement  rétrécie  par  une  ossification  inhale, 

(f)  StiMiur  tanatotnie  paîhoi.<,  t.  II,  p.  59,  obsemtion  recueillie 
«^njnillet  i8i4 
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tuberculeuse,  qui  n'était  recouverte  par  aucune  mem- 
brane. Lorifice  de  lartère  carotide  interne  droite  était 
capillaire,  presque  entièrement  obstrué  par  une  substance 
grisâtre,  de  consistance  couenneuse,  formée  aux  dépens  de 
la  membrane  moyenne.  L  artère  carotide  interne  gauche , 
ossifiée  et  oblitérée  à  son  origine ,  était  également  oblitérée 
et  convertie  en  ligament  dans  toute  sa  longueur  jusqu'à 
l'endroit  où  elle  pénètre  dans  le  canal  carotidien.  Gomme 
cause  de  la  gangrène  spontanée  des  orteils ,  nous  trou- 
vâmes  les  artères  tibiales  antérieure  et  postérieure,  la 
péronière  et  leurs  divbions  et  suMivisions,  converties  en 
cordons  osseux  au  milieu  desquels  il  nous  fut  impossible 
de  découvrir  la  présence  d'une  cavité. 

Il  arrive  quelquefois  que  des  écailles  ossiformes  se  dé- 
tachent en  partie  des  parois  artérielles  et  se  présentent 
sous  l'aspect  d'une  soupape  mobile  (1).  Il  n'est  pas  rare  de 
voir,  dans  le  cas  où  la  matière  pultacée  (2) ,  stéatomateuse, 
est  réunie  en  foyer  sous  la  membrane  interne  à  la  manière 
d'un  abcès,  cette  membrane  interne  érodée,  lacérée;  si 
bien  que  je  me  suis  demandé  si  cette  matière  pultacée  ne 
pourrait  pas  être,  dans  f|uelques  cas,  entraînée  par  le 
courant  sanguin  et  déposée  dans  quelques  divisions  plus 
ou  moins  éloignées  de  Tarbre  artériel,  où  elle  deviendrait 
une  cause  d'inflammation,  d'obturation,  et  par  conséquent 
de  gangrène  spontanée.  Il  est  vrai  c|ue  le  plus  ordinaire- 
ment on  caillot  sanguin  se  forme  sur  l'érosion ,  répare  la 
brèche,  et  par  conaéqiient  maintient  en  place  la  matière 
pultacée. 

Le  rétrécissement  par  incrustation  calcaire  des  altères 
cérébrales ,  à  savoir,  du  polygone  artériel  de  la  base 
du  cerveau  et  des  branches  qui  en  émanent ,  a  moins 

(i)  On  dit  même  avoir  to  des  écaillis  ossiformes  de  Taorte,  qai,  dêu- 
diëes  d€«e  Taissemi  aiii|iiel  dlet  De  tenaient  que  par  un  point  de  leur  cir- 
conftrenoe,  otilitteient  presque  entièrement  la  lumière  dn  Taissean. 

(i)  Cette  matièie  pvltacëe  a  quelquefois  le  brillant  de  la  cholestérine. 
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fixé  lauenûon  des  pathologistes  qae  la  fragilité  de  ces 
vaisseaux   indarés  ,   fragilité  qui  amène  souvent  leur 

rupture  (i). 

Le  rétrécissement  des  artères  cardiaques ,  par  infiltra- 
tion calcaire,  mérite  une  mention  toute  spéciale  (2).  Rien 
de  plus  commun  que  de  voir  lorifice  d origine  de  ces 
artères  rétréci,  les  troncs  et  les  principales  divisions  oon<- 
vertîs  en  tubes  calcaires,  n  ayant  pas  la  moitié,  le  tiers  du 
.calibre  accoutumé  de  ces  vaisseaux.  Il  n'est  pas  douteux 
que  ce  rétrécissement  «  qui  diminue  dans  une  proportion 
plusoumoins  grande  la  quantité  de  sang  reçue  par  le  cœur, 
n  exerce  uneinfluence  notable  surlanutritionetsur  les  fonc- 
tions de  cet  organe;  mais  cette  influence  n  a  pas  été  encore 
parfaitement  déterminée,  et  bien  qu  il  nexiste  pas  d  exem- 
ple de  gangrène  partielle  du  cœur  par  incrus  ta  lion  calcaire 
des  vaisseaux  propres  du  cœur,  il  est  évident  que  si  cette 
incrustation  était  portée  au. point  d'intercepter  complète- 
ment le  cours  du  sang  dans  telle  ou  telle  partie  de  cet  or- 
gane ,  la  gangrène  en  serait  la  conséquence  inévitable.  Je 
ne  doute  pas  non  plus  que  latrophie  du  cœur  ne  coïncide 
souvent  avec  une  diminution  notable  dans  la  quantité  de 
sang  que  lui  fournissent  ses  artères  nourricières,  dont  l'iso- 
lement complet  ne  permet  pas  le  secours  d  une  circula- 
tion collatérale.  On  a  rapporté  à  cette  incrilstation  calcaire 
une  syncope  mortelle,  des  palpitations ,  une  rupture  du 
cœur;  Jenner  et  Parry  lui  ont  attribué  les  symptômes  de 
Tangine  de  poitrine.  Tout  cela  a  besoin  d  être  appuyé  sur 

(i)  On  considère  généralement ,  avec  Morgagni  {Bpiit.^  t.  III,  as), 
i-es  ossifications  comme  une  caase  d*apop1exie.  C'est ,  «i  l*oo  veut,  une 
apoplexie  artérieiiê, 

(t)  Grell  {Ob$,  de  arteriii  eoronar,  imtmf  ùsm  indutatU)  a  traité  ce 
sujet  ex  professe.'^  Meckéi  (Colleet,  Acad,^  t.  IX,  p.  i5) ,  a  trouvé  ies 
•riAres  corooaires  pétrifiéaa.  •--  S«nac  (t.  II,  p.  434)  a  trouvé  sur  un  in- 
dividu, sujet  aux  palpiutions,  les  artères  eoreaairef  esseusas  et  for- 
mant des  ranseaus  semblables  à  des  branebes  de  corail.  Mor^a|pii  oitc 
plusieurs  eiemples  analogues. 
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de  nouveaux  faits,  et,  dans  I  état  actuel  de  ki  science,  nous 
n'avons  aucun  signe  qui  puisse  faire  soupçonner  le  rétré-> 
dssement  ou  Toblitëration  des  artères  cardiaques  pendant 
la  vie  des  malades. 

Les  cas  de  gangrène  spontanée  des  membres  par  altéra* 
tion  crétacée  des  parois  artérielles  ne  sont  pas  rares  i  et 
lanatomie  pathologique  démontre  que  si  Tossification ou 
pétrification  n'a  en  général  aucune  conséquenoe  Acbeusff, 
quant  à  la  circulation  des  grosses  et  des  moyennes  artères, 
elle  peut  devenir  une  cause  directe  et  complète  d  obtura 
tiondansles  petites;  en  sorte  qu  on  peut  établir  en  principe, 
f  |ue  l'oblitération  crétacée  des  artères  exerce  une  influence 
d  autant  plus  grande  sur  la  pi*oduction  de  la  gangrène , 
qu'elle  occupe  des  ramifications  artérielles  plus  petites. 
Ainsi,  pendant  que  j'étais  élève  interne  à  THètel-Dieu, 
en  1814  y  ayant  été  chargé  par  Dupuytren  de  l'autopsie 
d'un  individu  mort  de  gangrène  sénile,  je  ne  trouvai  rien 
dans  l'aorte,  rien  dans  les  grosses «t  moyennes  artères  du 
membre  inférieur  :  l'oblitération  crétacée  occupait  exclu- 
sivement les  ramifications  artérielles  du  dernier  Mrdre, 
celles  qui  avoisinaiedt  le  système  capillaire. 

J'ai  mentionné  dans  mon  premier  ouvrage  trois  iaits 
analogoes  dans  trois  cas  de  gangrène  spontanée  :  les  troncs 
principaux  étaient  intacts  et  sans  altération  remarquable. 
L'ossification  allait  en  augmentant  à  meeure  qu'on  avan- 
çait vers  les  divisions  et  subdivisions.  Ce  fait  est  parfaite- 
ment en  rapport  avec  ce  que  j'ai  dit  plna  baut  sur  la  part 
si  active  que  prennent  à  la  gangrène  spontanée  lea  coneré- 
tions  sanguines  oblitérantes  des  dernières  ramifitttioBs 
artérielles. 

Si  l'infiltration  stéatomateuse  calcaire  des  petites  artères 
peut  suffire  à  Tdilitération  des  très  petites  divisions  an4* 
rielles,elle  est  presque  toujours  insuffisante  |)our  lesartères 
un  peu  considérables;  et  alors  des  concrétions  sanguines 
viennent  souvent  eoapléter  l'obliléralMm  de  ces  arlères 
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seulement  rétrédes  par  rinfiicration  calcaire.  Cela  est 
ilaulant  plus  facUe  i  concevoir  que  I  altératioD  crétacée 
des  parois  devient  souvent  une  cause  dlnflamiDation  de  la 
membrane  interne  soulevée  et  lacérée  par  leur  présence. 
Gomme  type  de  cette  occlusion  mixte,  je  veux  dire  à  la 
fois  par  ossification  et  par  concrétion  sanguine,  je  citerai 
Je  (ait  d'une  oblitération  de  Taorte  abdominale  observé 
par  M.  Goodisson. 

Dans  ce  cas  remarquable,  la  partie  de  Taorte  qui 
s'étend  depuis  Forigine  de  1  artère  mésentérique  infé- 
rieure jusqu*&  sa  bifurcation,  et  les  deux  artères  iliaques 
primitives,  étaient  oblitérées,  la  gauche  complètement, 
la  droite  dans  sa  moitié  supérieure.  Seulement  dans 
toute  la  partie  oblitérée,  laorte  ,  aplatie  en  arrière, 
cylindrique  en  avant ,  était  convertie  en  un  c6ne  osseux 
dont  le  sommet  était  en  bas.  Ce  c6ne  creux  était  rempli 
d*une  sorte  de  cheville  solide,  ferme  et  charnue,  que 
lauteur  compare  au  tissu  musculaire  du  coeur,  ou  plu- 
tôt au  gésier,  et  qui  adhérait  fortement  aux  parois  du 
vaisseau  (1). 

Dans  plusieurs  cas  d'oblitérations  mixtes  anciennes,  je 
veux  dire  partie  par  concrétion  sanguine,  partie  par  infil* 
tration  phosphatique  des  parois,  j'ai  trouvé  que  la  concré- 
tion sanguine  présentait  exactement  le  caractère  décrit 
par  M.  Goodisson:  elle  était  grise,  demi- transparente, 
extrêmement  dense,  très  adhérente;  dans  d'autres  cas 
d'oblitération  mixte  obsen'ée  sur  des  sujets  morts  de  gan- 
grène spontanée,  j'ai  trouvé  des  caillots  sanguins  oblité- 
rants de  formation  nouvelle. 

J'ai  fait  représenter  un  cas  (et  j*ai  trouvé  dans  mes  notes 
plusieurs  exemples  semblables }  dans  lef|uel  la  concrétion 
charnue  obturatrice  de  l'^irtère  fémorale  était  remplacée 

(i)  Oblitrraiion  complète  de  laorte  k  sa  partie  inférieure  par  suite 
iruti  dépôt  de  matière  osseuse  dans  son  intérieur,  par  M,  Th.  Goodissoo, 
iBiS,  t.  VI,  p.  i38  (Bult.  de  ta  Société  de  U  Facuiié). 
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par  une  sorte  de  cheville  osseuse  bien  distincte  des  parois 
artérielles  elles-mêmes  ;  j  ai  également  observé  ce  même 
mode  d  obturation  dans  les  veines. 

IV  GENRE. 
Des  rétrédssemenU  et  obUtérations  artérielles  congénitales. 

Je  considère  comme  étant  congénital  le  rétrécissement 
par  froncement  circulaire  de  Taorte  sans  altération  aucune 
des  parois,  qui  a  son  siège  au  niveau  du  canal  artériel, 
froncement  variable  quant  au  degré  du  rétrécissement,  qui 
est  quelquefois  tel  que  ce  vaisseau  peut  à  peine  admettre 
un  stylet  très  fin.  J'en  ni  fait  représenter  un  exemple  (1)  : 
iorigine  congénitale  de  ce  rétrécissement,  déjà  soupçonnée 
par  plusieurs  observateurs,  et  par  M.  Reynaud  en  particu- 
lier, me  parait  démontrée  par  les  considérations  suivantes. 

1^  L*uniformité  du  siège  du  froncement  dans  les  cas 
de  ce  genre  :  c'est  toujours  immédiatement  au-dessous 
de  Torigine  de  I  artère  sous-clavière  gauche ,  au  niveau 
du  canal  artériel  oblitéré,  qu'a  lieu  le  froncement.  Or 
n est-il  pas  plus  (|ue  probable  quil  existe  un  rapport 
entre  ce  siège  et  Toblitération  normale  du  canal  arté- 
riel ?  N'est-il  pas  probable  que  ce  Froncement  est  déter- 
miné par  le  retrait  de  la  portion  du  canal  artériel  qui 
s'abouche  dans  l'aorte,  ou  en  d'autres  termes,  que  la  petite 
portion  de  cylindre  aortique  correspondante  au  canal  arté- 
riel est  entraînée  pour  ainsi  dire  dans  la  sphère  du  resser- 
rement de  ce  canal  ? 

2o  L'absence  de  toute  espèce  d'altération  dans  la  tu- 
nique artérielle  au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement. 
Point  de  caillots,  point  de  transformation  fibreuse  ou 
autre  des  tissus. 

Quant  au  développement  des  artères  collatérales,  et 

(i)  Anaimmt  /mMo/o^.»  XL*  lÎTraison,  planrhe  3,  fi(;.  3  et  4> 
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surtout  des  sous-ctavières  et  de  leurs  branches  au<-dessus 
du  rétrécissement,  il  est  une  conséquence  nécessaire  de 
la  gène  de  la  circulation ,  et  s'explique  tout  aussi  bien  par 
une  lésion  congénitale  que  par  une  lésion  postérieure  à  la 
naissance  :  il  est  d'ailleurs  probable  que  le  rétrécissement 
de  l^orte  s'eftectue  graduellement,  car  s'il  était  brusque, 
Ist  circulation  devrait  être  gravement  troublée  par  suite 
d  un  obstacle  aussi  considérable  au  d^urs  du  sang  dans  le 
principal  vaisseau  de  l'économie. 

Ces  rétrécissements»  avec  froncement  de  Tartère  aorte, 
ont  d'ailleurs  été  observés  un  assez  grand  nombre  de  fois. 
Deux  cas  de  ce  genre  ont  été  publiés  par  Meckel  (1).  Le 
docteur  Graham  »  de  Glascow,  a  publié  (3)  un  cas  dans 
lequel  l'aorte  était  complètement  oblitérée  au-dessous  du 
canal  artériel.  Deux  fiiits,  bien  observés  et  parfaitement 
circonstanciés ,  existent  dans  la  science  :  celui  de  M.  PA* 
ris  (Sj,  et  celui  de  M.  Beynaud  (4). 

TROISIÈME  ORDRE. 

act  eMliérattoM  a« 


Les  oblitérations  veineuses  pathologiques ,  de  même 
que  les  oblitérations  ariérielles,  peuvent  être  la  consé* 
quencc  :  i^  d'une  compression  ;  2*  d'une  oblitération  par 
des  concrétions  de  diverse  nature  ;  S*  d'une  altération  des 
parois  veineuses. 

L'étude  des  obUtérations  veineuses  physiologiques  nous 
conduit  A  celle  de  leurs  oblitérations  pathologiques  :  une 
seule  veine  (5)  s'oblitère  physiologiquemcnt, c'est  la  veine 

(i)  Mémoim  et  fAe^é.  roy.  dêt  tmnen  de  Berlin,  175a. 
(3)  Mtd.  €kir.  Tmnuct.^  u  V,  p.  «87. 

(3)  Joum.  de  ckimrgie^  de  Detault,  L  II,  p,  107. 

(4)  Joum.  hebdonuulaire  de  médecine,  Paris»  i8aS,  t.  I*^ 

(5)  On  peat  considérer  comme  une  oblIl^âtMa  Teinenee  pkysîolQ^qiic 
t*oblitéraiion  dnt  stniis  utërins  après  raccouchement.  J*ai  conttammenl 
trouvé,  ekei  les  leinfues  mortes  dane  les  prtmiers  i««rsi|ttt  aviveat  Taecou- 
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ombilicale  et  le  conal  veineux  qui  lui  fait  suiteXette  obli^ 
térattonesl  la  conséquence  nécessaire  du  défeut  d'abord  du 
sang  dans  la  veine  ombilicale  aussitôt  que  le  fœtus  est 
séparé  du  placenta  ;  il  y  a  resserrement  élastique,  rétré- 
cissement du  vaisseau,  contact  de  se^  parois,  adhésion 
pseudo*membraneuse.  Quelquefois  cependant  loblitéra- 
tion  de  la  veine  ombilicale  se  fait  eu  partie  par  caillots  san- 
gnins  adhérents.  Mais  si,  par  une  disposition  anatomique 
quelconque,  le  sang  continue  il  aborder  dans  la  veine 
ombilicale ,  Toblitération  n*a  pas  lieu.  Tel  est  le  cas  que 
j  ai  publié  ailleurs  (1).  Dans  cet^e  observation  si  remar- 
quable ,  la  veine  ombilicale,  qui  communique  largement 
avec  les  veines  sousHSutanées  abdominales  énormément 
dilatées,  présente,  à  peu  de  chose  près,  le  même  calibre 
qu  elle  of5*e  chez  le  foetus.  Les  cas  d'hémorrhagie  quel- 
quefois mortelle  par  la  veine  ombilicale,  par  suite  du 
débridement  de  la  hernie  ombilicale  étranglée,  attestent 
que  la  perméabilité  de  cette  veine,  après  la  naissance,  n'est 
pas  aussi  rare  qu  on  pourrait  le  croire.  J  ajouterai  qu'il 
n  est  pas  impossible  que  la  veine  ombilicale  oblitérée  ne 
redevienne  perméable  sous  Tinfluence  d'un  obstacle  A  la 
circulation  dans  les  vaisseaux  avec  lesquels  cette  veine 
ombilicale  est  en  communication,  c  est*àdire  dans  la  veine 
•porte,  lorsqu  elle  y  est  sollicitée  par  1  abord  du  sang.  Cette 
considération  trouvera  son  application  an  sujet  des  veines 
pathologiquement  oblitérées  dont  je  vais  m'oocuper. 

PREMIBR  GENRE. 
OMitératioo  vehiefise  par  oomprestion.  ' 

Tandis  (|ue  les  artères  résistent  énergicpiement  aux 

dMoncot,  les  sinus  aiérins  pleins  de  caillots  san^ins  adhérents,  que  j*ai 
souvent  vus  se  prolonger  jusque  dan^  les  reines  bypo|^striques.  Cest  là 
rélément  ou  le  point  de  départ  de  la  phUfjmasia  aiba  c/o/enides  femmes 
en  cooehes. 

(i)  ^natomie  pathologique^  9y/ec  planches,  XVI*  livr.,  pi.  6. 
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causes  de  compression ,  les  veines,  dont  le  sang  n^cst  pas 
animé  par  une  force  d*impulsion  qui  lui  permette  de 
triompher  des  résistances,  quelque  faibles  qu'elles  soient, 
les  veines,  à  parois  si  minces  et  si  flexibles,  saf&issent 
sous  l'influence  de  la  cause  la  plus  légère  (1).:  la  multipli- 
cité des  voies  collatérales  et  des  anastomoses  assure  seule 
l'intégrité  de  la  circulation  veineuse  ;  mais  toutes  les  pré- 
cautions  ont  été  si  hiett  prises  à  cet  égard ,  que  le  rétré- 
cissement et  même  l'oblitération  des  plus  grosses  veines 
n  entraînent  pas  toujours  les  inconvénients  que  la  théorie 
semblerait  indiquer. 

Les  causes  de  compression  des  veines  peuvent  se  divi- 
ser :  1*  en  celles  qui  sont  produites  par  l'art;  2*  en  celles 
qui  sont  la  conséquence  de  tumeurs  développées  dans  leur 
voisinage  :  les  unes  et  les  autres  agissent  tantôt  ed  aplatis- 
sant le  vaisseau ,  tanlôt  en  l'étreignant  circuFairement 
comme  dans  une  gaine. 

Parmi  les  causes  de  compression  produites  par  l'art,  je 
citerai  un  bandage  inguinal  mal  fait,  qui  comprime  les 
veines  spermatiques  ;  un  bandage  compressif  quelconque, 
qui  agit  sur  un  point  de  la  longueur  d'un  membre  ;  une 
ligature  passée  autour  d'une  veine  :  or  les  effets  de  cette 
compression  sont  d'autant  plus  prononcés,  que  les  veines 
comprimées  sont  plus  dépourvues  de  veines  colla(éroles« 
{Ex.  :  veines  spermatiques.) 

Les  causes  de  compression  morbide  sont  beaucoup 
plus  nombreuses  :  je  viens  de  voir  un  cancer  dur  déve- 
loppé dans   le  tissu  cellulaire  du  médiastin  antérieur, 

(i)  On  donne  à  jasle  titre,  comme  explication  de  la  prëdilection  du 
membre  inférieur  gauche  pour  rœdème  et  pour  les  varicet,  la  double 
compression  qu'exercent  sur  U  veine  iliaque  primitive  gauche  les  deux 
artères  iliaques  primitives  derrière  lesquelles  elle  est  placée.  On  dit  avoir 
vu  des  massrs  de  matières  fécales  accumulées  dans  TS  iliaque,  assez 
considérables  pour  comprimer  la  veine  iliaque  primitive  (tanche,  d 
pour  produire  ainsi  I^œdème  du  membre  inférieur  correspondant. 
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adhérant  nu  sternum,  adhérant  uu  péricarde,  lequel  avait 
été  envahi  dans  toiile  son  épaisseur  (croii  une  hydropéri- 
au*de  ) ,  cancer  dur  qui  était  traversé  par  le  tronc  veineux 
brachto-céphalique oblitéré  dans  une  partie  de  sa  longueur, 
et  qui  se  moulait  sur  Taortc  ascendante  et  sur  les  ti*ois 
troncs  artériels  qui  en  partent  sans  les  comprimer  notar 
blement. 

Dans  les  anévrismes,  il  est  bien  rare  que  les  veines 
satellites  de  Tartère  dilatée  ne  soient  pas. comprimées 
jusqu'à  1  olilitération.  Ainsi ,  j  ai  rencontré  plusieurs  fois, 
dans  Tanévrisme  de  la  partie  ascendante  de  la-  crosse 
aortique,  les  deux  troncs  veineux  brachio^céphaliques, 
surtout  le  gauche,  et  la  partie  supérieure  de  In  veine  cave 
descendante  complètement  oblitérés  (1). 

Cette  oblitération  est  la  conséquence  de  la  distension  , 
de  laplatissement  des  pafois  veineuses,  de  leur  juxta- 
position, et  par  conséquent  de  leur  adhésion  à  la  manière 
de  deux  feuillets  séreux  adossés. 

Je  ferai  ^  ce  sujet  une  remai'que  pratique  (|ue  j  e  ne  crois 
pas  sans  impoitance.  C'est  que  roblttci^alion  des  veines 
par  compression  est  un  des  premiers  phénomènes  de 
l'anévrisme,  surtout  de  Tanévristne  poplité.  Consulté 
pour  un  cas  d'oedème  douloureux  de  la  jambe ,  je  crus 
d'abord  &  une  phlébite,  et  je  conseillai  des  sangsues 
sur  le  trajet  de  la  douleur,  l'application  de  cataplasmes  , 
la  position  horizontale  avec  plan  incliné.  Un  soulagement 
notable  fut  la  suite  de  ce  traitement.  Consulté  de  nouveau 
deux  mois  après,  je  reconnus  une  tumeur  pulsatilc  dans 
le  creux  du  jarret;  tumeur  pulsatile  qui  acquit  en  quelques 
jours  un  grand  développement,  et  que  le  docteur  Chus- 

(i)  yoj»Anaîùmie  potJkoL^  avec  planches,  IH*  lîvr.,  pi.  3  ei  4< —  •  La 
9  veine  toup<lmnère  (  lûei  le  trooc  veineux  brachio  cëpbalique  )  gauvlie, 

■  qui  croisait  obliquement  la  face  postérieure  de  la  tumeur,  était  oblî- 

■  îMe  :  on  voyait  une  couche  ou  concrétion  brun  marron  intrrpnsf'e 
»  aui  parois  de  la  vrine,  puis  unf  ohliiérafion  rompl^fe.  » 
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saignac  a  opérée  avec  auuint  d'kalnletë  que  de  succès  par 
la  méthode  de  Hunter.  —  C  est  encore  pour  un  oedème 
douloureux  qu'eiilra  dans  mon  service  un  individu  qui 
portait  dans  le  creux  du  jarret,  on  plutôt  au  dessous  du 
jarret I  une  tumeur  recouverte  par  les  muscles  jumeaux  : 
il  me  fut  facile  de  reconnaître  un  anévrisme  de  Tarière 
poplitée ,  à  la  pulsation  qui  occupait  tous  les  points  de  la 
circonférence  de  cette  tumeur  (1),  et  au  souffle  artériel  et 
sourd  que  loreilie,  appliquée  sur  la  tumeur,  me  6t 
percevoir. 

Ainsi,  Tœdèmedes  membres  supérieurs  ou  d  un  membre 
supérieur,  et  même  du  cou,  serait  un  symptôme  d*un  ané- 
vrisme de  la  partie  ascendante  de  la  crosse  de  Taorte,  si  cet 
anévrisme,  faisant  ses  progrès  du  côté  du  sternum,  venait 
à  oblitérer  la  veine  cave  ou  Tun  des  troncs  veineux  bra- 
chio-céphaliques. 

C'est  en  aplatissant  le  vabseau  en  même  temps  qu'il 
se  distend  qu'agissent  les  tumeurs,  de  quelque  nature 
qu'elles  soient ,  qui  ne  compriment  les  veines  que  par  un 
de  leurs  côtés;  et  presque  toujours  alors  loblitération  de 
la  veine  se  fait  par  inflatnmation  adhésive,  c'est-à-dire  par 
adhésion  pseudo- membraneuse.  C'est  pur  compression 
circulaire  qu'agissent  les  ganglions  lymphatiques  tuber* 
culeux  ou  carcinomaieux ,  qui  se  développent  autour  des 
vaisseaux  du  creux  de  laisselle , autour  de  la  veine  cave 
supérieure  et  des  troncs  veineux  brachio-céphaliques ,  el 
autour  delà  veine  cave  inférieure:  il  faut  d  ailleurs  établir 
une  distinction  entre  les  cas  dans  lesquels  ces  veines  sont 
simplement  comprimées  sans  adhérence  par  les  tumeurs 
ambiantes  et  ceux  dans  lesquels  les  parois  veineuses  elles«* 

(i;  Le  roouTeroent  dVxpaosioa  cU  la  tumeur  était  inpowible  à  perce-- 
voir,  vu  la  profondeur  d«  Tarière  dilatée  ;  naii,  comina  il  taittait  une 
puUaiion  parfaitement  dittincte  sur  tout  lat  pointa  de  la  cireonftrenee 
de  la  tumevr,  je  pensai  que  o«  phénomène  pouTait  être  eonaidM  coaima 
Ti-quivalenC  do  mouvement  d*tspaofion. 
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mêmes  sODt  envahies  par  continuité  de  tissu  par  la  pro*- 
pagation  de  la  lésion  qui  les  entoure  de  toutes  parts. 
Ainsi»  il  nest  pas  rare  de  voir  le  cancer  si  fréquent 
des  ganglions  lombaires  envahir  les  parois  de  la  veine 
cave  ascendante  ;  de  même  qu'il  n  est  pas  rare  de  voir  les 
veines  axillaires  envahies  par  le  cancer  du  creux  de  lais- 
selle.  Dans  les  ^névrismes,  les  veines  satellites  des  artères, 
après  avoir  été  oblitérées  par  ladhésion ,  finissent  elles- 
mêmes  par  concourir,  à  la  manière  des  autres  tissus ,  a  la 
formation  de  la  poche  anévrismale,  pour  être  détruites  à 
leur  tour  par  érosion. 

U*  GENRE. 
ObMrtniioa  ém  ^éam  par  coucréUom  de  dtartne  minre. 


Les  veines  peuvent  être  oblitérées  par  du  sang,  par  du 
pus,  par  le  cancer,  peut-éu<e  par  la  matière  tuberculeuse. 

L oblitération  par  concréiion  sanguine  domine  toute 
Thistoire  des  oblitérations  veineuses. 

Les  oblitérations  veineuses  comme  maladie,  ou  plutôt 
comme  cause  organique  de  maladie,  sont  une  conquête 
toute  moderne.  Entrevues  par  les  anciens  qui  les  avaier.t 
décrites  sous  le  nom  de  polypes  veineux,  les  concrétions 
sanguines  oblitérantes  n'ont  pris  droit  de  domicile  dans 
la  science  que  depuis  qu  elles  ont  été  rattachées  à  la 
phlâ>ite. 

De  même  que  les  concrétions  sanguines  artérielles ,  les 
concrétions  sanguines  veineuses  sont  adhérentes  ou  non 
adhérentes  :  celles-ci  ont  peu  d'importance,  ne  se  produi- 
sent d  ailleurs  que  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  et 
paraissent  la  conséquence  de  la  stase  de  la  circulation 
générale  dans  les  longues  agonies  ou  d'une  stase  locale  : 
comme  preuve  de  Tinfluence  de  cette  stase  locale,  je  puis 
invoquer  la  présence  constante  de  caillots  sanguins  non 
adhérents  aux  limites  des  caillots  sanguins  adhérents.  Il  y 
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a  dans  les  veines  ^  comme  dans  le  cœur,  des  caillots  cada- 
vériques et  des  caillois  d'agonie.  11.  se  passe  là  en  partie  ce 
qui  se  passe  dans  une  palette;  la  fibrine,  en  se  coagulant , 
forme  des  mailles  qui  incarcèrent  avec  les  globules  san- 
guins une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sérum.  Les 
concrétions  de  fibrine  pure,  décolorées,  extensibles,  élas- 
tiques, doivent  se  Former  pendant  la  vie;  car  on  ne  les 
rencontre  qu'à  la  suite  des  longues  agonies. 

Je  crois  avoir  démontré  de  la  manière  la  plus  posidve 
que  la  coagulation  du  sang  avec  adhérence  était  le  premier 
phénomène  de  la  phlébite  (i) ,  comme  aussi  de  l'artérite  ; 
que  dans  les  canaux  vasculaires,  dont  les  parois  ne  sau- 
raient airivcr  au  contact  immédiat,  à  moins  d'interception 
du  cours  du  sang,  avec  aplatissement  du  vaisseau,  la 
coagulation  du  sang  avec  adhérence  remplace  les  Fausses 
membranes  de  Tinflammation  adhésive. 

L'adhérence  des  caillots  sanguins  aux  pai*ois  veineuses 
est  d'ailleurs  plus  ou  moins  intime.  Les  occasions  ne  sont 
pas  rares  de  suivre  tous  les  changements^  qui  s'opèrent 
dans  les  caillots  sanguins ,  chanyement  de  densité,  chan- 
gement de  coloration ,  qui  aboutissent ,  en  .général ,  à 
roblitératÎQn  définitive  du  vaisseau.  La  cohérence  et  l'ad- 
hérence des  caillots  sanguins  sont  toujours  d'ailleurs  en 
raison  directe  l'une  de  lautrc. 

I^s  grosses  veines  présentent  quelquefois,  comme  les 
grosses  artères,  des  caillots  latéraux,  c'est-à-dire  des  caillots 
qui  n'occupent  qu'une  partie  de  la  circonférence  de  la  veine, 
et  qui  permettent  par  conséquent  la  circulation  dans  la 
portion  de  la  veine  qui  n  est  pas  obstruée.  J'ai  vu  cette 
disposition  dans  la  veine -cave  inférieure  et  dans  la  veine 
iliaque  externe. 

Quant  à  la  constitution  ducaillot,  la  couche  superficielle, 
beaucoup  plus  dense  que  la  couche  centrale ,  forme  dès 

(i)  Voyes  ÀMtomie  paîhot,^  avec  plancbes,  livr.  Xl%  et  article  Pnl£* 
iiTK,  t.  XII,  P/r|ioriw«iiv  tte  mAt,  rî  de  rltimrg.  ;>m/»^M«. 
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les  premiers  temps  un  cylindre  résistant  :  la  couche  cen* 
traie  tantôt  se  solidifie  peu  à  peu,  mais  sans  atteindre 
jamais  la  densité  de  la  couche  périphérique,  et  tantôt  ce 
inmoUît,  s'altère  et  présente  un  aspect  pnltaoé.  L^épaisseur 
de  la  portion  canalicolée  du  caillot,  ou  plus  exactement  la 
proportion  de  la  partie  eanaliculée  et  de  la  partie  pullàcée 
de  œ  caillot  varie  beaucoup.  Il  n*est  pas  rare  de  voir  la 
portion  canaUculée  formée  par  des  lamelles  concen- 
triques. 

Au  bout  d  un  certain  temps,  le  caillot  se  décolore  et 
devient  plus  dense  en  conservant  longtemps  encore  sa 
disposition  eanaliculée  qu'il  finit  par  peitlre  plus  tard. 
Ce  caillot  et  les  parois  veineuses  contractent  souvent  une 
couleur  jaune^serin,  jaune  brun,  analogue  à  celle  que  pré- 
sentent les  foyers  apoplectiques.  La  décoloration  du  caillot, 
qu  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la  purulence, 
se  foil  d'une  manière  très  inégale  :  quelquefois  par  tron- 
çons ou  cylindres  séparés  par  un  intervalle  plus  on  moins 
considérable;  quelquefois  par  points  isolés.  Un  est  pas 
rare  de  voir  la  décoloration  commencer  par  la  partie 
centrale  ou  pultacée ,  qu'on  serait  alors*  tenté  de  prendre 
pour  du  pus  demi-concret. 

Pour  se  faire  une  juste  idée  des  particularités  que  pré- 
sentent les  caillots  sanguins  des  veines,  il  fout  tenir  compte 
des  drconstanoes  suivantes  :  1*  La  phlébite  oblitérante 
n^attaque  pas  toujours  simultanément  {uno  tenare)  tous  les 
points  de  la  longueur  d'un  tronc  veineux  ;  elle  envahit 
quelquefois  ce  vaisseau  de  distance  en  distance  en  laissant 
intacts  les  points  intermédiaires ,  qui  peuvent  être  à  leur 
tour  oonsécntivement  envahis.  C'est  ce  qui  explique  pour» 
quoi  il  n  est  pas  rai;e  de  rencontrer  entre  deux  tronçons 
veineux,  dont  l'oblitération  est  ancienne,  des  tronçons 
dont  l'oblitération  est  toute  récente ,  entre  deux  caillots 
décolorés  et  très  adhérents  des  caillots  d'un  noir  de  jais  pea 
adhérents ,  et  même  sans  adhéfence  ;  dans  le  cas  de 
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adhérence,  la  coagulation  do  sang  s'est  faite  par  stase  et 
non  par  inflammation. 

Il  faut  aussi  remarquer  qu  aux  limites  de  la  phlébite 
oUkérante,  il  y  a  souvent  une  concrétion  sanguine  par 
stase  du  sang.  Dans  oe  cas  »  le  caillot  libre  de  tonte  adhë* 
ranœ  peut  présenter  plusieurs  centimètres  de  longueur. 
Dans  un  cas  dephlegmatia  alha  dotenSi  observé  par  Baudet 
dans  le  service  de  Fouquier  (i),  il  est  dit  :  «  La  veine  oave 
inférieure  est  oblitérée  par  un  caillot  long  de  deux  pouces 
environ  près  de  sa  bifurcation*  Ce  caillot  fibrineux  se 
continuait  dans  les  veines  iliaques  primitives  »  iliaques 
externes,  crurales ,  et  leurs  divisions  jusqu'au  niveau  de 
la  maUéole  interne,  et  adhère  fortement  aux  paroia  de 
oes  derniers  vaisseaux ,  à  ce  point  qu'on  ne  peut  l'en 
détacher,  mais  il  ^t  Ubre  dans  la  tieûie  esvt.  Au  reste, 
dans  aucun  point  de  son  étendue,  les  veines  ne  nous 
ont  paru  épaissies  ni  indurées.  «  En  outre ,  il  résulte 
de  l'effort  incessant  que  Mi  la  circulation  collatâmle 
pour  s'insinuer  dans  le  tronc  oblitéré,  que  souvent  une 
quanlité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  pénètre 
entre  le  paroi  veineuse  et  1^  caillot  sanguin,  et  que  ce 
sang,  trouvant  une  résistance  inégale,  décolle  le  oaillot 
obturateur  dans  un  point,  puis  dans  un  autre ,  taptAt  finit 
par  opérer  le  décollement  dans  toute  la  ciroonfërenoe  du 
vaisseau,  tantôt  ne  Topère  que  d'une  nuaûère  très  irr^ 
gulière  et  comme  en  spirale;  en  sorte  que ,  dans  ce  cas, 
par  exception ,  la  couche  périphérique  se  trouve  la  moins 
dense  de  toutes ,  et  on  rencontre  à  oôté  d'un  oaiUot 
récent  un  caillot  qui  a  plusieurs  mois  d'ancienneté»  Enfin, 
dans  quelques  cas,  le  sang  collatéral  pénètre  an  centre  des 
caillots  sanguins  et  s'y  creuse  une  cavité  nouvelle.  C'est 
de  lune  ou  de  l'autre  de  ces  deux  manières  que  la  cnrou^ 

(i)  Foyet  l'exceOenta  monosraphie  de  M.  DronsarC  sur  la  phlegmaiim 
flfttf  ifolffiu.  M.  Félix  Boudet,  Jeune  m^ecin  des  plof  grandes  eqpé- 

fkliaiS  de  toa  sils  pour  h  fcieae>> 
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]Ati<»  se  rétablit  dans  une  vetna  oblitérée  par  la  résorpûoii 
du  caillot 

Loblit&ation  des  veines  se  fait  d'ailleurs  de  deuxoia- 
nières  bien  distincies  :  tantôt  par  la  résorption  complète 
du  caillot,  suivie  de  Tadhésion  immédiate  des  parois  vei- 
neuses à  la  manière  de  la  veine  ombilicale  ;  tantôt,  et  cette 
terminaison  est  la  plus  fréquente ,  loblitération  veineuse 
se  fiût  par  le  retrait  progressif  de  la  veine  qui  se  moule  sur 
un  Gordon  gris  ^(trémement  dense ,  auquel  elle  adhère 
intimement;  cordon  gris  qui  semble  organisé  et  que 
j  m  vu  remplacé  ou  infiltré  par  une  matière  calcaire.  J*ai 
Vtt  plusieurs  fois  ce  cordon  réduit  à  une  lamelle  mince  très 
adhérente  y  jaune-serin  on  jaune  brun ,  si  bien  que  la 
veine  aplatie  i  vue  à  reitérieur ,  semblait  dans  Tétai 
naturel. 

Les  deux  faits  suivants  donneront  une  idée  exacte  de 
l'oblitération  des  veines  par  concrétion  sanguine  aux 
diverses  époques  de  la  phlébite. 

Smr  une  femme  morte  de  consomptioni  avec  un  oedème 
douloureux  en  voie  de  guérison  du  membre  inférieur  droit,, 
trois  mais  environ  après  raccouchement,  deux  mois  et 
deflû  après  l'invasion  de  l'œdème ,  j  ai  constaté  les  parti- 
cularités suivantes  : 

1*  Oblitération  des  veines  iliaques  externe,  hypogas- 
iriqne,  fémorale,  poplitée,  tibialei  etc.;  point  dobti- 
lération  des  collatérales;  aussi  Tcedème,  qui  était  con« 
sidérable  au  début ,  avait-il  de  beaucoup  diminué. 

1®  Adhérence  intime  des  veines  avec  les  artères 
eonwpondantes ,  à  laide  d'un  tisso  cellulaire  dense, 
fibreux. 

y  Les  veines»  revenues  sur  elles-mêmes,  sont  remplies 
par  un  caillot  sanguin  adhérent;  l'adhérence  du  caillot 
peut  être  facilement  vaincue  ;  elle  est  un  peu  plus  considé* 
nbla  au  niveau  des  valvules ,  à  raison  des  caillots  ^qui 
s'wf^nt  antre  les  parois  vemeuses  et  ces  valvules,  «t  au 
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niveau  de  rorigioe  des  collatérales  où  le  caillot  envoie  un 
prolongement  mamelonné  qui  finit  brusquement. 

h*  La  surfece  interne  de  la  veine  présente  Taspect  du 
verre  dépoli  ;  elle  offre  en  outre  une  coloration  ardoisée 
par  points,  par  plaqties  et  par  zones. 

5*  Le  caillot  est  canaliculé,  il  est  formé  par  une  iiiiriDe 
très  dense  diversement  nuancée.  Le  canal  formé  par  le 
caillot  est  rempli  par  une  matière  jaunâtre,  grise  ,pul« 
lacée.  Dans  quelques  points,  ce  canal  est  épais  et  peut  e 
diviser  en  lamelles  ;  dans  d^autres,  il  est  très  mince^  dans 
quelques  autres,  il  disparaît,  et  la  veine  est  eniièretnent 
remplie  par  la  matière  pultacée  qui  présente  plus  ou 
moins  de  densité  et  quelquefois  une  couleur  Jaune* 
serin.  On  dirait,  dans  certains  points,  que  c'est  du  pua 
concret. 

Dans  un  autre  cas  représenté  pi.  5,  XXV*  liv.,  To  blité 
ration  des  veines  est  à  une  époque  beaucoup  (dus  avan« 
cée  :  les  veines  iliaques  primitives,  les  veines  poplitées , 
dbiales,  les  deux  veines  fémorales,  les  veines  iliaques 
externes ,  saphènes  internes  droite  et  gfiUcbe  ^  étaient 
oblitérées,  et  pourtant  point  d'infiltration  du  membre 
inférieur,  ce  qui  tenait  à  la  liberté  des  veines  collatérales  : 
toutes  ces  veines  étaient  remplies  de  sang  coagulé  et 
ndbérent  ;  aussi  leur  dissectbn  a-t«elle  été  aussi  facile 
que  si  elles  avaient  été  préalablement  injectées.  On  étati 
fVappé  de  Tétroitesse  de  leur  calibre  qui  ne  dépassait  pas 
le  calibre  des  artères  correspondantes* 

Ija  veine  saphène  interne  gauche  contenait  un  caillot 
creusé  lui^^méme  d'un  cylindre  dont  la  surfiice  interne 
présentait  des  stries  circulaires  tout  à  foit  semblables  à 
celles  de  la  suriâce  interne  des  caillots  dans  les  ané- 
vrysmes  :  ce  cylindre  était  en  quelque  sorte  tout  prêt  à 
recevoir  le  sang. 

La  veine  iliaque  externe  et  la  veine  fémorale  étaient 
remplies  par  un  cordon  blanc,  fibreux,  extrèmanMot 
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dente,  tellement  adhérent  aux  parois  des  vaisaeaajL  qu'il 
a  été  impossible  de  len  séparer.  Au  milieu  de  ce  cordon 
Bbreux  j*ai  trouvé  une  aiguillé  osseuse ,  de  couleur  jau- 
nèire ,  qui  avait  S  centimètres  de  long.  Dans  la  veine  fer 
morale  9  le  cordon  fibreux  était  rejeté  sur  un  des  côtés  de 
k  veine,  si  bien  que  la  circulation  s'était  rétablie  entre  ce 
cordon  et  la  paroi  opposée  du  vaisseau.  Il  était  mani* 
fissle  que  ce  n'était  que  lentement ,  péniblement, .  que  le 
sang  s'était  finit  jour  dans  les  canauseoblilérés  par  TinflaBi- 
mation;  car  le  sang  décrivait  de  longs  détours  et  même 
circulait  en  spirale  autour  des  concrétions  anciennes. 
Dans  quelques  points ,  la  circulation  ne  s  opérait  que  par 
une  espèce  de  détroit  presque  capillaire  ;  dans  d'autres 
points ,  le  sang  remplissait  la  totalité  du  vaisseau.  La 
veine  poplitée  qui,  au  toucherj  présentut  à  lextérieur 
une  dnretéexitréme,  contenait  des  concrétions  osseuses  ou 
ostéiibrmes  dont  les  unes  étaient  jaunâtres ,  fragiles  et 
compactes,  et  les  autres  blanches»  semblables  à  une  espèce 
de  mastic  blanc 

Les  veines  tibiales  et  péronières  étaient  d'un  très  petit 
calibre  et  remplies  de  sang  concret. 

OUiiéraium^  dn  immtâ  pût  des  eailtois  puruteni$i,  U  arrive 
aouveni  qu'on  rencontre  dans  la  phlébite  oUitérante  les 
caiUots. sanguins  cnsusés  d'une  cavité  centrale  reasplie  de 
pus.  Je  n'ai  jamais  rencontré  le  pus  intermédiaire  au 
eaillot  et  à  la  veine. 

On  suit ,  pour  ainsi  dire,  pas  à  pas ,  tous  les  degrés  de 
la  fonnatioo  du  pus,  depuis  le  pus  sanieux  (lie  de  vin)  dont 
le  casndère  purulent  est  contestable,  jusqu'à  l'état  puru- 
lent le  plus  parfait. 

Or  voici  les  conditions  diverses  dans  lesquelles  peut  se 
trouver  le  pus  veineux  : 

!•  Pus  veineux  enkysté  ei  circonserii  au  centre  des  caillois 
sanguins.  J'ai  publié  (1)  un  beau  type  de  pus  veineux 

(t)  éinmt,  pathûl^y  avfc  plancbet,  XXVIII*  livr.,  pi.  4* 
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eàkjBli  :  la  figure  représente  la  veine  cave ,  les  veiMs 
iliaqaes  primitives,  les  veines  iliaques  externes,  internes, 
entrâtes,  saphènes,  d'une  femme  afieetéedeoanœFVtérin, 
morte  avec  un  oedème  donlonremc  des  membres  inCi^ 
rieurs. 

La  veine  cave  inférieure  était,  depnia  son  eztré« 
mité  infiSrîeure  jusqu'au  niveao  des  veines  rénales, 
remplie  par  un  caillot  peu  adhérent  em  hutii^  pluM  aihéteni 
em  ha$. 

Ce  oaillot  divisé  a  présenté  à  son  centre  troisibfers  on 
kystes  purulents  bien  distincts,  superposés,  que  séparaient 
des  cloisons  complètes  :  les  concrétions  sanguines  qui 
forment  les  parois  de  ces  foyers  ont  une  inégale  épais^ 
eeurç  celles  du  foyer  le  plus  inférieur  pouvaient  se  diviser 
on  plusienra  lamelles  superposées* 

Les  autres  détails  de  Tautopsie  se  rapportent  aax  oe»- 
erétioM  sanguines  non  purulentes.  Ainsi  les  deux  veines 
iliaques  primitives  contenaient  des  eaiUots  sanguins  qui 
formaient  des  cylindres  pleins  presque  complètement  dé* 
Qolqrés» 

La  couleur  du  sang  de  la  veine  iliaque  exienie  est 
remarquable  par  ses  nuances  bmn  marron  el  jaune 
orangé  qni  reppellenl  celles  des  caillots  sanguins  dans  les 
bémofvhogies  cérébrales  ayant  un  moia  ou  deux  d'an^ 
oienneié. 

A  partir  de  i  origine  de  la  veine  hypogastrique  i  gauche^ 
et  un  peu  plus  haut  du  c6té  droit,  on  voyait  du  êàmj  ré- 
mmmemi  coagulé  intermédiaire  ii  des  caillots  plus  aninens 
et  anx  parois  veineuses  :  tantôt  ces  caillots  sangnina  àn^ 
ciens,  décollés  dans  toute  leur  circonféreboe ,  ont  été  en» 
veloppés  comme  par  une  gatne  dans  le  sang  récemment 
coagulé  ;  tantôt  ils  n  ont  été  décollés  que  dans  une  partie 
de  leur  circonférence. 

Les  caillots  sanguins  ne  se  continuent  pas  dans  les 
veines  collatérales  et  se  terminent  brusquement  par  une 
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extrémité  arroQdie«  mamelcMmée ,  au  niveau  de  la  paire 
de  vplvnles  la  plut  voisine  de  rembouchure  du  vaisseau. 

Les  grands  courante  sanguins  sont  quelquefois  la  fimils 
de  la  phlébite.  Il  en  est  de  même  des  valvules    . 

Que  deviennent  les  kystes  purulents  des  veines  > 

Les  jaîts  me  paraissent  établir  qu'une  des  tfl*mlnalseiis 
les  plus  intéressantes,  et  peut-être  les  plus  fréquentes,  des 
foyers  purulents  existant  au  centre  des  caillots  sanguins  on 
même  du  pus  rem|4is$ant  la  veine  à  plein  canal ,  c'est  la 
concrétion  de  ce  pus  qui.  se  dépouille  peu  à  peu  de  aa 
partie  la  pins  liquide  et  qui  se  ccoveitit  en  une  matière 
pultacée^  caséiforme,  tout  à  foit  senri>lable,  au  moins  poor 
rnspecty  à  la  matière  tuberculeuse.  J'ai  rencontré  tous  lep 
•degrés  de  cette  transformation,  et  je  suis  resté  oenvaincn 
que  cette  terminaieon  des  foyers  purulents  veineux  cet 
beaneonp  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  communément; 
que  le  plus  ordinairement  le  pus  est  éliminé  dans  sa  partie 
la  pins  liquide  par  les  bis.  ordinaires  de  la  résorption  et 
qu'à  sa  pince»  on  trouve  une  matière  pnltacéequi  acquiert 
de  jour  en  jour  une  plus  grande  consistance  et  ressemblée 
In  matière  tnbercnlense. 

Mais  le  foit  repréeenté  pi.  4,  XXVII*  Itv.,  en  nnns  fnoli^ 
imnt  que  le  kyste  purulent  le  plus  supérieur  n  est  séparé 
du  sang  en  circulation  que  par  une  lamelle  de  caillot  extt^ 
moment  mince ,  ne  nous  révèle*t>-il  pas  le  mécanisme 
eaivant  lequel  s'effectue  le.  mélange  du  pus  et  dn  sang 
dans  la  phlébite  purulente  ? 

Un  troisième  mode  de  terminaison  de  oee  abcès  des 
veines,  c'est  Tissue  du  pus  au  dehors  à  travers  les  parois 
veineuses  perforées,  ainsi  que  je  vais  en  citer  quelquee 


2*  Pub  vmngux  ronpliuma  à  plmn  cammt  la  vdnêi  d'un 
membre.  La  planche  1*",  XI*  livraison,  Jnai.  pm^oL^  nous 
représente  les  veines  grosses  et  petites  d'un  membre  su- 
périeur  remplies  par  du  pus.  Ce  cas  offre  tous  les  degrés 


&29  AMATOHIfi  PATHOLOGIQUE  GllMBftALB. 

de  la  phlélHie  adhësive  et  puruleate.  Ainsi ,  ou  trouve  : 
1*  aux  limites  de  rinflaunnation ,  des  caillots  sanguint 
a^iérents   qui  circouacrivent  le  pus  dans  les  veines  : 
dans  quelques  pcHUts,  les  caillots  sanguins  adhérents 
se  trouvent  interposés  à  des  portions  de  veines  rem- 
plies de,  pus  ;  2^  des  caillots  sanguins  ^contenant  du 
pus  à  leur  centre;  3^  du  pus  liquide  remplissant  la 
cavité  de  la   veine  sans  intermédiaire  de  concrétions 
sanguines;  i9  les  veines  musculaires  présentant  im  d^ 
gré  plus  avancé  encore,  savoir  :  la  distension  avec  bos- 
selures ,  amincissement  des  parois  veineuses ,  et  enfin  la 
rupture  de  ces  veines  pour  constituer-une  multitude  de 
^tits  foyers  purulents.  Or  le  fait  de  foyers  purulents 
ou  ayant  leur  ^principe  dans  l'intérieur  des  veines  »  même 
des  veines  d'un  gros  calibre,  n  est  pas  aussi  rare  qu^on  le 
pourrait  croire  (i).  J'ai  communiqué  à  la  Société  anato- 
mique,  en  1826,  un  cas  d  abcès  multiples  des  membres 
inférieurs  dont  chaque  foyer  communiquait  avec  une 
veine  grosse  ou  petite ,  criblée  de  trous  ou  4acérée^  et 
ODéme  détruite  dans  toute  sa  circonfiSrenoe.   Dans  ce 
cas  j  ai  trouvé  plus  ou  moins  largement  ouvertes  dans 
chaque  abcès  et  plaines  de  pus  la  veine  fémorale,  la  veine 
popbtée  t  ks  veines  tibiale  et  péronière  et  les  veines  mna* 
culaires. 

Sur  le  oorps  d'une  femme ,  âgée  de  vingt«4ittit  ans  envi- 
ron, acooochée  depuis  peu  de  temps ,  j'ai  trouvé  un  abcès 
sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque  interne  droite  qui 
communiquait  largement  avec  la  veine  iliaque  externe, 
kqùelle  était  remplie  de  pus.  Le  pus  de  la  veine,  comme 
celui  de  la  fosse  iliaque  interne,  était  6lamenteux  comme 
du  muco-pus  et  fétide.  La  veine  iliaque  externe  manquait 
dans  l'étendue  de  S  centimètres.  Le  muscle  psoas  iliaque 
subjacent  était  parfaitement  sain. 

(i)  BuUeîin  de  la  Soc»  nnat ,  première  année  ;  voyez  aussi  Ànat  path^j 
avec  planches,  XV  livr,,  p,  i5  du  teiic. 
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L^interprëtation  natur^e  de  ces  faits,  c'est  quMl  y  a  eu 
phlébite suppuréè  delà  veine  iliaque  externe,  et  ^ue  cette 
veine  s^est  ouverte  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse 
Oiaque  interne.  LHnterprétation  opposée ,  à  savoir  :  qu'un 
abcès  dé  la  fosse  iliaque  interne  se  serait  ouvert  dans  la 
veine ,  me  paraît  beaucoup  moins  probable  ;  car  je  ne 
connais  pas  d'exemple  d'abcès  situé  autour  d'une  veine 
qui  se  soit  ouvert  dans  cette  veine. 

Bien  que  la  veine  cave  inférieure  fbt  soustraite  à  la 
circulation  dans  une  certune  longueur,  il  n'y  avait  pas 
d'cedème  dans  le  membre  inférieur  correspondant 

Théorie  des  oblitérations  veineuses.  L'expression  de  phli^ 
bite  dont  je  me  suis  constamment  servi  pour  caractériser 
l'oblitération  veineuse  par  concrétion  sanguine  adhé- 
rente, aussi  bien  que  l'oblitération  veineuse  par  suppu- 
ration ,  prouve  assez  que  je- considère  ces  deux  prdres  d'o- 
blitérations comme  le  résultat  de  l'inflammation  de  la 
membrane  interne  des  veines. 

Or  cette  doctrine  de  la  phlébite  oblitérante,  qui  me  pa- 
rait rendre  un  compte  si  parfait  de  tous  les  phénomènes,  est 
combattue  par  plusieurs  observateurs  qui  admettent  que 
les  caillots  sanguins  sont  le  résultat  non  de  l'inflammation 
des  veines,  mois  de  la  coagulation  spontanée  du  sang  dont 
le  principe  serait  dansFaltération  générale  de  l'organisme: 
ils  se  fondent  principalement  sur  ce  fait ,  que  les  concré- 
tions sanguines  oblitérantes  s'observent  surtout  dans  les 
maladies  chroniques  connues  sous  le  nom  de  cachexies, 
chez  les  {Athisiques,  les  cancéreux,  les  femmes  en  ooi^> 
ches  ;  ils  invoquent  aussi  l'absence  des  caractènss  de 
Finflammation  dans  les  veines  qui  sont  le  siège  de  ces 
concrétions. 

Certes ,  je  suis  loin  de  contester  que  les  oblitérations 
veineuses  spontanées  par  concrétion  sanguine  adhé* 
rente  ne  s'observent  pas  plus  souvent  dans  certaines 
conditions  de  l'organisme  que  dans  les  circonstances  ordi- 
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oairas.  Appelé  par  le  hasard  à  être  successivement  méde- 
otn  de  la  Maiemilé  et  médecin  de  la  Salpétrière  f  après 
0voir  étudié  I  en  18S0-31  et  32 ,  Toedème  douloureux  des 
femmes  en  couches  dans  le  premier  4e  ces  établissemenfeif 
0t  Avoir  bieii  constaté  qu  il  n'éfait  autre  cbos^  qu'une 
phlébite  tantôt  adhésive ,  tantôt  puriilente ,  dont  le  pmt 
de  départ  éteit  dan»  une  phlébite  des  veines  utéfîne^^t 
des  veines  hypogastriqiies ,  je  ne  fîis  pas  peu  surpris  de 
retfottver  le  même  cedèm^  i  la  même  phlébite  ches  les 
femmes  cancéreuses  de  la  Salpétrière^  et  de  constater  que 
le  point  de  départ  en  était  encore  dans  les  veines  utérines 
et  hypogastriques.  Ce  fut  même  la  fréquence  de  cette 
flllânition  qui  me  fit  désirer  que  M.  Olivieri  (i),  mon  élèvp 
interne  qui  me  demanda  un  sujet  de  thèse,  fit  sa  diss^»- 
tation  sur  cette  question. 

Sens  doute  la  phlébite  ol^litérante  peut  se  rencontrer 
dans  d'autres  maladies,  et  surtout  dans  les  maladies  chro- 
niques qui  finissent  par  entraîner  cet  état  général  connu 
mus  le  nom.  vfigne  de  cachexie:  ainsi  dans  la  phthisie  pul- 
monaire ;  ainsi  dans  les  entérites  chroniques. 

Mais  on  ne  saurait  nier  que  l'œdème  douloun^ux  ne  aoît 
infiniment  plus  fréquent  chez  les  femmes  en  couches  et 
ches  les  feounes  affectées  de  cancer  utérin  que  dans  tonte 
autre  condition  morbide  »  et  que  cet  oedème ,  ordineire- 
ment  Umité  aux  membres  inférieurs ,  n  ait  pour  point  de 
départ  non  une  altération  générale  du  sang,  meis  une 
{^débite  des  veines  utérines  et  pelviennes.  D'un  antre 
496té  f  je  possède  des  faits  de  phlébite  obUtémnte  on 
mdème  douloureux  soit  du  membre  supérieur,  soit  du 
membre  inférieur,  survenus  dans  les  conditions  de  santé 
ordinaire ,  chez  des  individus  qui  n  ofifraieut  aucun  signe 
de  maladie. 

Je  me  demande,  d'ailleurs,  si  les  objections  que  Ton 

(i)  M.  Olmeriy  jeune  médecin  des  plus  grandes  espérances,  est  mort  à 
Marseille  peu  de  tenpe  après  sa  réeeptioo. 
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imt  à  la  doctrioe  de  la  phlébite  oblitérante  ae  sent  pas 
plus  daa9  lea  mots  que  dans  les  choses.  Daas  mes  idé^s» 
pour  qu'il  y  ait  phlébite  spontanée  ou  non  tranmatique»  il 
fiiut  de  toute  nécessité  une  cause  d'irritation  qui  agisse 
sur  les  parois  veineuses  :  or  cette  cause  d'irritation  ne 
peut  lui  arriver  que  par  le  sang^Xesanç  chargé  de  prin- 
cqpes  iiritants  enflamme,  les  parois  veineuses  »  et  le  pre« 
mier  phénomène  de  cette  inflammation,  o'eat  la  ooagal»- 
tion  da  sopg»  La  seule  différence  qui' exista  entre  ma 
OMuièra  de  voir  et  celle  de  mes  contradicteurs,  c'est  que 
je  conaâdàre  la  phlébite  comme  antérieure  à  la  coagula^ 
tiaii  du  sang,  tandis  que  dans  l'autre  manière  de  voir  on 
fogarde  la  ooegidation  du  sang  comme  antérieure  à  ia 
phlébite ,  qui  n'en  serait  pas  la  conséquence  nécessaire , 
0t  pour  la  production  de  laquelle  le  caillot  sanguin 
agirait  à  la  .manière  d'un  corps  étranger.  Ainsi ,  d'après 
les  antagonistes  de  la  phlébite  primitive ,  les  caillots 
apontanément  formés  seraient  d'abcml  Ubres  de  toute 
adhérenoa,  et  œ  ne  serait  que  daas  une  seconde  période 
qaa  ces  caillots  deviendraient  adhérents  au:^  parois  veî- 
nenaes;  et  oMte  adhérence  s  expliquerait  soit  par  Tae* 
ticD  irritante  du  caillot  sur  les  parois  des  vaines,  d'oà 
itésullerait l'exhalation  dune  lymphe  plastique,  soit  paroe 
que^^oiMEieradmettem  plusieurs  observateurs,  etLaënnap 
an  partieober»  les  caillots  formés  pendant  la  vie  seraient 
doués  d'une  certaine  vitalité  et  d'une  certaine  osgaaî» 
aatkin(l). 

▲  cette  théorie  je  me  contenterai  d'opposer  :  !•  les  ^ôts 
d'axpérimaatation  qui  établissent  que  toute  iirilalion 

(i)  ia  doeùiae  de  U  eoefiilatÎMi  spontanée  du  M119  dam  1«  vainat, 
amifîaare  à  U  pUâuia,  a  été  habilement  soutenue  par  M.  Boac)^  (Jfi^ 
moin  tur  la  coagulation  du  sang  dans  la  cachexie  et  dans  les  maladies 
ehrcmques^  dans  Gazette  médicale^  avril  1S4S),  et  par  M.  pidault  dans  sa 
tiièw  {Bieehtrckes  sur  les  concrétions  sanguines  des  veinesj  décembre  s85o), 
qui  a  revendiqué  en  faveur  de  M.  Leeroua  b  prioritié  de  ces  idoat. 
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mécanique  OU  chimique  de  la  membrane  interne  des  veines 
a  pour  conséquence  immédiat^  la  coagulation  du  sang 
avec  adhérence  ;  2^  les  ftiits  cliniques  et  les  faits  d  anato- 
mie  pathologique  qui  montrent  Tidentité  la  plus  parfiûle 
entre  roblitëration  des  veines  par  cause  tranmatique  et 
Toblitération  des  veines  par  cause  non  traumatiqne  :  la 
douleur  sur  le  trajet  de  la  veine  se  manifestant  dès  le  pre«> 
mier  moment  de  l'oblitération,  et  précédant  peut-être  cette 
oblitération  ;  ladhérence  des  caillots  sanguins  ans  parais 
veineuses  se  produisant  en  même  temps  que  ces  caiUols 
sanguins  eux-mêmes.  J  ajoute  que  Tanatomie  pathologique 
démontre  dans  les  parois  veineuses  des  traces  non  équi- 
voques d'inflammation  depuis  les  premiers  instants  de 
ToblitératioD.  Voici  les  faits. 

Dans  la  première  période  de  la  phlébite  i  on  trouve  de 
Toedème  dans  le  tissu  cellulaire  extérieitr  A  la  veÎM, 
une  vascularisatbn  très  prononcée  de  ce  tissu  odMaire 
et  de  la  tunique  externe  de  la  veine;  vascularisation  que 
j'ai  vue  se  continuer  jusqu'à  l'époque  de  la  supputation  (i)^ 
Il  est  vrai  que  cette  vascularisation  ne  s'observe  jaoMÎs 
sur  la  membrane  interne  de  la  veine ,  mab  il  en  est  de 
même  des  membranes  séreuses  enflammées ,  lesquelles 
sont  tout  à  fait  ininjectables  par  le  sang.  Mais  est-ce  qae 
par  hasard  on  a  rencontré  des  arborisations  de  b  meui* 
brane  interne  dans  la  phlébite  consécutive  qu^on  ne  peut 
se  refuser  à  admettre?  La  seule  coloration  que  préseÉte  la 
membrane  interne  dans  la  phlébite,  c'est  une  couleur 
rouge  foncé  diversement  nuancé,  analogue  à  celle  que 
présente  la  membrane  interne  des  artères  dans  l'artérilOt 
une  coloration  par  imbibition ,  par  teintîire.  On  a  dit  que 
la  membrane  interne  des  veines  conservait  son  poli  au 
niveau  des  caillots  sanguins  :  oui,  au  niveau  des  caillots 
sanguins  non  adhérents ,  mais  nullement  au  niveau  des 

(0  Vo|«E  Anmt  |Nif  Ao/.,  avec  pUnebes,  XI*  IWr. 
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GÛllota  sanguins  adhérents;  car  aussitôt  que  1  adhérence 
est  établie  dune  manière  solide,  Taspect  de  verre  dépoli 
se  prononee.  Il  est  possible  d'ailleurs  que,  comme  pour 
les  meoibnines  séreuses  enflammées,  cet  aspect  de  verre 
dépoli  tienne  à  une  couche  très  mince  de  concrétion  ou  de 
sécrétion  difficile  à  détacher  complètement. 

A  Fétat  chronique,  laspect  dépoli  est  encore  bien 
plus  prononcé  :  quelquefois  la  surface  interne  de  la  vdne 
piend,  comme  les  caillols,  toutes  les  nuances  de  coloration 
janne  orangé ,  brun  marron  ,  que  présentent  les  foyers 
sanguins  qui  sont  en  voie  de  résorption.  J'ai  déjà  dit 
avoir  vu  une  fois  cette  membrane  interne  présenter  la 
coloration  noir  •  ardoisé  qu'affectent  nos  tissus  au  voisi- 
nage des  foyers  d*inflammalion  chronique. 

A  Fétat  chronique  encore,  le  tissu  cellulaire  extérieur 
à  h  veine,  de  firag^e  qu'il  était  d'abord ,  devient  extrême 
ment  dense,  fibreux,  si  bien  qu'il  est  alors  très  difficile 
de  séparer  la  veine  de  l'artère  et  des  parties  voisines.  Les 
parais  de  la  veine,  devenues  opaques,  ont  doublé ,  triplé , 
quadruplé  d'épaisseur  ;  elles  ne  s'affaissent  plus  sur  elles- 
mêmes  lorsqu'elles  sont  ouvertes;  elles  sont,  comme  on 
dit,  artérialisées ,  et  il  m*a  été  complètement  impossible, 
dans  oe  cas,  de  séparer  par  la  dissection  la  tunique  interne 
de  la  tunique  externe. 

Voilà  ce  qui  se  passe  à  Textérieur  et  dans  les  parois  de 
la  veine  enflaounée  :  rapprochons  de  ces  phénomènes 
ceux  qui  se  passent  dans  Tintérieur  du  vaisseau. 

Si  Ion  peut  contester  aux  concrétions  sanguines  adhé* 
renies  le  privilège  d'être  le  signe  caractéristique  d*une 
phlébite ,  comment  le  contester  aux  caillots  sanguins  pu* 
mlents?  comment  refuser  au  pus  des  veines  ce  qu*on 
accorde  au  pus ,  quelque  part  qu'on  le  rencontre ,  d'être 
le  caractère  le  plus  positif,  le  plus  incontesté  de  Kn- 
flammation  ? 

Lorsqu'on  trouve  le  pus  infikré  dans  le  tissu  celklaire 


SS&  ANATOMIB  PATHOLOGIQUE  OÉHÉRALK. 

extérieur  des  veines ,  on  n'hésite  pas  à  prononoer  qu'il  y  a 
phlébite  externe  ;  et  lorsqu'on  trouve  le  pus  dans  l'intérieur 
d'une  veine  »  du  pus  ayant  les  mêmes  caractères  phy- 
siques ^  tous  œux  du  pus  i^legmoneux  le  phis  louable  i 
on  hésite  et  1  on  se  demande  si  c'est  bien  du  pus  que 
cette  matière  pnriferme  trouvée  au  centre  des  oatUota 
sanguins  (1)  :  car  n'oublions  pas  que  le  pus  formé  dans  les 
veines  n  est  jamais  intermédiaire  aux  parois  veineuses  et 
an  caillot  sanguin ,  qu'il  est  toujours  contenu  as  centre 
de  ce  caillot  sanguin.  Mais  est<»ce  bien  du  pus  ?  Cette 
matière  puriforme,  disent  les  uns,  ne  SNait-^le  pas  le 
résultat  de  la  décomposition  du  sang ,  d*un  travail  mor* 
bide  vital  prapre  au  sang,  travail  morbide  analogue  à  l'i 
flammation?  C'est  bien  du  pus,  disent  les  antres, 
le  pus  central  des  caillots  n  a  pas  été  fermé  sur  place  ; 
suivant  leur  manière  de  voir,  il  viendrait  de  loin;  mélééa 
sang ,  il  favoriserait ,  il  produirait  sa  coagulation ,  pur 
suite  de  laquelle  aurait  lieu  le  départ  du  sang  et  du  pus. 

Dans  ces  deux  hypothèses ,  la  seule  chose  qui  senni 
positivement  niée,  c'est  la  phlébite.  Me  sembfo-t^il  pua 
en  vérité  qu'on  soit  disposé  à  admettre  toutes  les  hypo-^ 
thèses  imaginables  plutôt  que  la  phlébite  ? 

Mais  dans  la  deuxième  hypothèse  pourquoi  le  pui 
serait*il  toujours  centralement  placé?  Pourquoi  eetto  série 
do  transformations  locales  qui  conduit  par  des  degrés 
iosensibles  du  pus  lie  de  vin  foncé  au  pus  lie  de  vin  eiair^ 
puis  au  pus  jaune ,  crémeux,  le  plus  louable,  le  plus  iden-> 
tique  avec  le  pus  qu'on  vient  d'extraire  d'un  aboèe?  Pour- 
quoi trouve*t*on  des  phlébites  purulentes  ches  -des  indî* 
vidas  qui  n  ont  nulle  part  ailleurs  aucun  foyer  purulent  ? 

Dans  la  première  hypothèse ,  qui  tendrait  à  étakbr  lu 

(i)  BC  Botugnîeooiii  membre  de  la  Sodëté  anatomiqne,  a  aamini  «q 
microscope  la  matière  puri forme  renfermée  dana  aoe  concrétion  fibri- 
neuse  qai  remplissait  la  Teine  cave  inférieare ,  et  il  a  reconnu  les  glo- 
IhÉmé  Ai  Mia  infiaîiaB^M  aaraotÉM^ 
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transformation  spontanée  du  sang  en  pus;  où  sont  les 
preuves  directes  ?  il  ftiut  donc  que  le  pus  soit  un  produit 
de  sécrétion  du  caillot.  Mais  je  crois  lavoir  surabondam- 
ment démontré,  les  caillots  sanguins  ne  sont  pas  doués  de 
la  vie.  Us  peuvent  éprouver  des  changements  dans  leur 
densité,  leur  couleur,  leur  épaisseur  ;  mais  ces  changements 
tiennent  &  l'action  qui  est  exercée  sur  eux  par  les  parties 
vivantesau  milieu desquellesils  sont  placés  :  ils  sontentière- 
m^at  étrangers  au  sang  lui-même.  Si  le  sang  est  une  chair 
coulante  et  vivante ,  il  n'est  vivant  qu*à  la  condition  de 
rester  à  l'état  fluide  ;  par  cela  quil  est  coagulé,  c'est  un 
corps  étranger  organique,  mais  non  organisé,  qui  ne  donne 
plus  signe  de  vie  dans  aucune  condition  possible ,  lots 
même  qu'il  serait  contenu  dans  une  artère  dilatée ,  dans 
le  cœur  dilaté  :  à  plus  forte  raison,  n'est^il  pas  susceptible 
du  grand  phénomène  de  l'inflammation  et  de  la  sttp- 
puradon.  Sous  ce  point  de  vue,  le  sang  eoagulé  est  de 
beaucoup  inférieur  aux  fausses  membranes  qui  s'orga* 
nisent  de  la  manière  la  plus  évidente. 

Or,  si  le  pus  contenu  au  centre  du  caillot  n*a  pas  pu 
être  formé  au  sein  du  caillot  lui-même  par  le  caillot  lui- 
même  ;  si ,  d'un  autre  c6té ,  il  n'a  pas  pu  venir  de  loin,  il 
vient  donc  des  parois  veineuses  ;  et  s'il  vient  des  parois 
veineuses ,  il  a  donc  dû  filtrer  à  travers  les  couches  péri-» 
phériques  du  caillot  qui  sont  les  plus  cohérentes,  poui* 
être  déposé  au  centre  du  caillot  où  se  trouvent ,  comme  Je 
l'ai  dit,  des  couches  qui  put  infiniment  moins  de  oohé* 
rence. 

t*  ObKtéraîion  des  ventes  par  la  tHattire  tubereuleuseé  Pat^ 
font  où  est  sécrété  du  pus,  peut  être  sécrétée  la  mutière 
tuberculeuse.  Il  est  donc  infiniment  probable  qu'on  doit 
rencontrer  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  veines.  Je 
discuterai  plus  tard  la  question  de  savoir  si  la  metière 
tnberculeose  ne  serait  pas  du  pus  concret,  du  pus  solidifiée 
TVmjoiits  68t-il  qu'on  rencontre  souvent  les  teines  retn- 
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plies  d'une  matière  pultacée  concrète,  granuleuse,  en 
forme  de  mastic,  qui  présente  tous  les  caractères  du 
pus  contenu  dans  d'autres  foyers  purulents  en  voie  de 
goérison  par  la  résorption  de  la  partie  la  plus  liquide. 
Dans  tous  les  cas  de  ce  genre  que  j'ai  rencontrés ,  et  ils 
sont  nombreux,  du  sang  concret  formant  bouchon  se 
voyait  aux  limites  de  la  concrétion  caséiforme  ayant  Tas* 
pect  de  la  matière  tuberculeuse.  Le  microscope  pourra  à 
cet  égard  rendre  de  grands  services  à  la  science* 

4°  Obliiéraiion  par  matière  endphaloïde.  J'ai  eu  plusieurs 
fois  l'occasion  d'observer  cette  oblitération ,  qui  se  fait 
suivant  deux  modes  bien  distincts  :  tantôt  c'est  un  cancer 
encéphaloïde  primitivement  développé  autour  des  veines 
qui  les  envahit  par  continuité  de  tissu,  et  qui,  se  proIon<» 
géant  dans  leur  cavité,  les  obture  complètement  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ;  tantôt ,  et 
ce  cas  est  le  plus  rare ,  c'est  un  cancer  encéphaloïde  pri* 
mitivement  dévelop|)ë  à  la  surface  interne  de  la  veine  à  la 
manière  d'un  polype  carcinomateux.  Ainsi  dans  le  cancer 
du  foie  oià  rencontre  quelquefois  le  tronc  de  la  veine  porte 
et  ses  principales  divisions  distendus  par  la  matière  encé- 
phaloïde qui  adhère  à  leurs  parois.  Ainsi  dans  plusieurs 
cas  de  cancer  utérin  j'ai  vu  toutes  les  veines  utérines  rem- 
plies comme  par  une  injection  de  tissu  cancéreux,  et  l'o- 
blitération  qui  s  étendait  jusqu'aux  veines  hypogastriques 
continuée  en  quelque  sorte  par  des  caillots  sanguins  adhé* 
rents. 

Est-ce  par  du  succancéreuxque  sont  oblitérées  les  veines, 
ou  bien  est-ce  par  du  tissu  encéphaloïde,  par  des  productions 
encéphaloïdes  que  sont  remplies  les  veines?  Dans  plusieurs 
de  mes  observations,  il  est  question  de  veines  remplies  par 
du  suc  cancéreux  purement  et  simplement;  mais  dans  le 
plus  grand  nombre  je  décris  très  exactement  le  tissu  encé* 
phalolde  comme  adhérent  aux  parois,  tantôt  par  toute  la 

!,  tantôt  par  im  pédicule  plus  ou  moins  oonsît 
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délaie  et  même  par  plusieurs  pédicules ,  et  parcouru 
par  des  vaisseausL  sanguins  propres.  Quant  au  déve* 
lof^emmt  spontané  de  la  matière  encéphaioïde  dans 
le  sang  y  au  cancer  primitif  du  sang,  cette  opinion  peut 
avoir  été  suggérée  par  la  présence  d'une  matière  pultacée, 
grisâtre,  au  centre  de  certains  caillots  sanguins  ;  mais  une 
observation  plus  attentive  a  démontré  que  ce  prétendu 
carcinome  du  sang  n'était  autre  chose  qu  un  caillot  altéré. 
Dupuytren  avait  appelé  l'attention  sur  ce  fait.  C'est  aux 
solides  vivants  )  et  non  point  aux  liquide$ ,  qu'sippartîent 
exclusivement  le  travail  morbide  qui  engendre  le  pus ,  la 
matière  encéphaioïde ,  etc.  Les  exemples  de  tumeurs 
encépbaloïdes  développées  dans  l'épaisseur  des  concré- 
tions  sanguines  9  publiés  par  des  observateurs  distingués, 
me  paraissent  devoir  être  placés  dan$  la  même  catégorie 
que  ceux  relatifs  à  l'organisation  prétendue  de  ces  caillots 
sanguins. 

Comme  type  d'oblitération  des  veines  par  un  cancer 
encéphaioïde,  je  rapporterai  le  fait  suivant  : 

Une  femme  affectée  d'hydropisie  ascite  est  apportée 
mourante  et  sans  renseignements  à  Thôpital  de  la  Charité, 
en  18&5  ;  elle  meurt  deux  jours  après. 

A  louvcrture,  nous  trouvâmes  le  foie  d'un  volume 
oi*dinaire,  farci  de  masses  encépbaloïdes  plus  multipliées 
dans  le  lobe  gauche  que  dans  le  lobe  droit.  La  veine  porte, 
que  }aî  l'habitude  d*examiner  dans  tous  les  cas  de  cancer 
du  foie,  frappa  mon  attention  par  son  volume  considé- 
rable :  elle  était  énormément  distendue  comme  elle  Tau* 
rait  été  par  une  forte  injection  ,  non  seulement  dana 
la  partie  de  son  trajet  qui  occupe  le  sillon  transverse 
(veine  porte  hépatique),  mais  encore  dans  toutes  les 
divisions  et  subdivisions  qui  pénétraient  le  lobe  gauche;  Il 
n'y  avait  rien  de  semblable  dans  les  divisions  du  lobe  droit. 

I^  veine  porte  hépatique  ayant  été  incisée,  j'ai  vu 
quelle  était  remplie  par  du  tissu  encéphaioïde ,  lequel 
II.  22 
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était  parcouru  par  des  vaisseaux  très  nombreux.  J  ai  voulu 
déterminer  si  cette  bouillie  encéphaloïde  était  adhérente  : 
elle  était  en  eifet  adhérente,  non  pas  seulement  par  un 
point  de  sa  circonféreooei  mais  par  toute  sa  circonférence. 
La  surface  interne  de  la  veine  porte  était  rugneuse, 
inégale  ;  il  était  donc  évident  que  nons  avions  affaire  non  à 
du  suc  encéphaloïde  accumulé  à  la  manière  du  pus,  mais 
à  une  véritable  production  encéphaloïde  :  la  même  disposi- 
tion  existait  dans  toutes  les  divisions  de  la  veine  porte  qui 
se  distribuaient  au  lobe  gauche.  Lorsqu'on  examinait  une 
coupe  de  ce  lobe,  on  voyait  les  divisions  de  la  veine 
porte  obhtérées  :  la  pression  latérale  'en  faisait  suinter 
la  matière  encéphaloïde ,  et  rorifice  de  la  veine  porte 
devenait  apparent  (1). 

Cancer  pédicule  développé  dans  la  veine  axiUaire.  Sur 
le  corps  d'une  femme  de  soixante-deux  ans,  morte  en 
1827  dans  le  service  de  M.  Bougon  (2)^  par  suite  d'un 
cancer  encéphaloïde  de  Tomoplate  droite,  de  toutes  les 
parties  molles  ambiantes  et  de  l'aisselle ,  j  ai  trouvé  que 
l'artère  axillaire ,  enveloppée  de  tous  côtés  par  la  masse 
cancéreuse,  avait  conservé  son  calibre  et  ne  participait 
en  aucune  manière  à  Taltération;  il  n*en  était  pas  de 
même  de  la  veine  axillaire,  qui  contenait  des  concré- 
tions, les  unes  rouges,  les  autres  décolorées,  que  j'ai  prises 
d'abord  pour  des  concrétions  sanguines  :  mais  avec  un 
peu  plus  d'attention  j'ai  reconnu  qu'effectivement  les  con« 
crétions  rouges  étaient  bien  des  caillots  sanguins ,  mais 
que  les  concrétions  décolorées  étaient  constituées  par 
une  végétation  encéphaloïde  adhérant  à  la  paroi  interne 

(i)  Chez  ee  snjet,  les  pomoons  étaieni  £ircî«  de  tnbercalef  caneérevi  ; 
il  n^y  «TMt  pas  d'épancfaemenC  dans  las  plèvres.  Ohaarratioii  asaotimmée 
XXIX*  livraison,  à  Toccasion  de  Teiplicadon  des  planches  i  et  a. 

(2)  Alors  professeur  de  clinique  externe  à  l'hôpital  des  cliniques  de  l.i 
Faculté,  homme  de  cœur,  mort  tout  récemment  à  Frohsdorff,  où  il  par* 
t»cfnîf  df*puis  i83o  IVxil  de  Tau^tte  famille  d«*9  Bmirhon«. 
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de  la  veine  par  plusieurs  racines  qui  constituaient  son 
pédicule,  et  que  ces  racines  étaient  formées  par  un  grand 
nombre  de  filaments  vaacnlaires  et  ceiltiloso  •  fibreux 
juxtaposés  (1). 

Indépendamment  de  ces  racines ,  la  végétation  de  lu 
veine  axillaire  présentait  avec  les  parois  de  cette  veine  des 
adhérences  qui  paraissaient  le  fait  dune  inflammation 
ndhésive  accidentellement  contractée  avec  les  parties 
aaines  de  la  veine«  Quant  aux  racines ,  elles  naissaient 
d*ane  partie  dégénérée  de  ce  vaisseau ,  et  il  fut  facile  de 
voir  que  la  tumeur  oarcinomateuse  développée  dans  Tin* 
térieur  de  la  veine  était  une  dépendance  de  la  dégénéra* 
tion  extérieure  au  vaisseau ,  aux  dépens  des  parois  du* 
quel  laltération  s'était  propagée  dans  sa  cavité.  La 
tumeur  était  d'ailleurs  lobulée  comme  toutes  les  tumeurs 
de  même  nature.  Jai  pu  déterminer  la  manière  dont 
avait  eu  lieu  la  pénétration  de  ces  tumeurs  dans  Tinté* 
rieur  du  vaisseau,  car  à  côté  de  la  portion  de  veine 
complètement  envahie,  on  voyait  cette  même  veine  criblée 
de  trous  qui  répondaient  à  autant  de  très  petites  végéta» 
tiens  encéphaloïdes  saillantes  dans  l'intérieur  du  vaisseau. 

J  ai  vu  un  qas  tout  à  fait  semblable  pour  la  veine 
jugulaire  interne  :  une  tumeur  caroînomateuae  s'était 
développée  au  voisinage  de  la  partie  supérieure  de  cette 
veine  et  avait  envoyé  un  prolongement  cylindrique  très 
considérable  dans  sa  cavité.  La  pièce  pathologique  avait 

(i)  jénaî,  pathoLj  pi.  |,  V*  livr.,  p,  3  da  telle.— >Sar  uo  îodiTicla  <|iiî 
avait  tié  opéré  d*an  sarcocèle  ene^phaloïde  à  la  Maison  royale  de  sanitf , 
par  M.  P.  Dubois ,  et  qui  motinit  (a)  au  bout  d'un  mois  et  demi  ^  Dont 
iMiivâniat  an  paquet  ënonne  da  masses  encépbaloïdes,  à  partir  da  l'arci* 
cubtioo  saçro-iliaque  jusqu'au  rain  droit  ;  la  veina  cave  aaoandanla  éi^t 
elle>méme  remplie  de  cette  matière  encëphaloïde  (je  n^ai  pas  not^  si 
cette  encëpbaloîJe  intérieure  à  la  veine  communiquait  avec  l*encépha- 
loVile  extérieure)  ;  si  je  m'en  rapporte  à  mes  souvenirs,  elle  diait  indé* 
pandama. 

(m)  ÀnmfmU  fmik0hgi^M» ,  Hwiils*ii  XXlX«,  pUncliM  t,  S,  ^f «  I  iln  l«x(«. 
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éié  prësenice  à  la  Société  anatomique  au  nom  de  Lis- 
franc. 

Oa  trouve  au  Musée  une  pièce  modelée  en  cire  par 
M.  Pinson  »  sous  les  yeux  du  professeur  Dupuytren,  la- 
quelle pièce  représente  une  tumeur  solide,  blanche,  dé- 
crite sous  le  nom  de  concrétion  pol/peuse,  qui  remplit  la 
veine  cave  supérieure  et  une  partie  du  tronc  veineux  bra- 
chio-céphalique  gauche.  Il  est  dit  sur  l'étiquette  que  cette 
tumeur  était  adhérente  en  arrière  aux  parois  du  vais- 
seau. Cette  tumeur  est  bien  évidemment  une  produc- 
tion cancéreuse  9  d  autant  plus  qu'autour  de  la  veine  « 
et  à  la  racine  du  poumon ,  se  voient  des  masses  blanches 
qui  me  paraissent  n'être  autre  chose  que  la  représentation 
de  inasses  cancéreuses. 

Cela  posé  sur  les  causes  de  Toblitération  des  veines,  je 
vais  m'occuper  des  effets  de  cette  oblitération. 

Effets  de  roblitératîon  des  veines. 

Ces  effets  sont  subordonnés  :  1*  au  calibre  des  vaisseaux 
oblitérés ,  2*à l'étendue  de  cette  oblitération ,  S*  à  la  liberté 
ou  à  1  obturation  des  veines  collatérales. 

Tels  sont  le  nombre  et  le  calibre  des  voies  collatérales 
de  la  circulation  veineuse,  la  multiplicité  et  lampleur  de 
leurs  anastomoses ,  la  dilatabilité  prodigieuse  de  cet  ordre 
de  vaisseaux,  qu'une  oblitération  veineuse  ne  saurait  en- 
traîner de  conséquences  graves  pour  la  circulation  que 
lorsqu'elle  occupe  un  tronc  veineux  assez  important 
pour  n^étre  que  difficilement  ou  incomplètement  sup- 
pléée ,  et  surtout  lorsqu'en  même  temps  que  ce  tronc 
veineux  elle  occupe  les  voies  collatérales.  G^est  ainsi  que 
j'ai  rencontré  plusieurs  fois  loblitération  du  tronc  de 
la  veine  cave  inférieure  dans  sa  région  sous-hépatique , 
et  des  veines  iliaques  ,  primitives ,  externes ,  internes , 
et  même  des  veines  fémorales  et  poplitées  sans  trouble 
notable  dans  la  circulation  veineuse  des  membres  infé- 
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rieurs  :  dans  quelques  uns  de  ces  cas  ce  trouble  n  avait 
été  que  temporaire  ;  et  d'un  irutre  càté,  comme  par 
apposition  ,  on  rencontre  quelquefois  des  oblitération^ 
très  limitées  avec  des  accidents  graves  d'interception 
de  circulation  vôneuse.  A  quoi  tient  cette  différenee? 
A  une  seule  chose  :  à  la  liberté  ou  à  Timpennéabilité  deii 
veines  collatérales;  au  nombre,  à  la  présence  ou  à 
l'absence  de  ces  veines.  Et  voilà  pourquoi  la  question  de 
siège  exerce  une  si  grande  influence  sur  les  conséquences 
de  1  oblitération.  Un  travail  curieux  serait  de  suivre  les 
effets  de  l'oblitération  dans  les  divers  départements  du 
système  veineux.  On  pourrait  sous  ce  rapport  diviser  les 
oblitérations  en  celles  qui  appartiennent  au  département 
de  la  veine  cave  inférieure ,  en  celles  qui  occupent  le 
département  de  la  veine  cave  supérieure»  et  en  celles  qui 
occupent  le  département  de  la  veine  porte.  L*étude  du 
point  de  dépari  de  ces  oblitérations  ne  serait  pas  à  dédai* 
gner  :  ainsi  le  point  de  départ  principal  de  Tobliténition 
de  la  veine  cave  inférieure  est  dans  l'appareil  veineux 
utérin,  soit  à  la  suite  de  l'aecouchement,  soit  à  la  suite  du 
cancer  utérin^etFon  voit  l'oblitération  s'étendre  de  proche 
en  proche  des  veines  utérines  aux  veines  hypogastriques, 
iliaques  externes ,  iliaques  primitives ,  et  finalement  à  la 
veine  cave  inférieure. 

Les  effets  de  loblitération  sont  subordonnés  (1)  :  t*  A 

(i)  Un  des  ea#  les  phu  renarqaables  d*ob1it<ratioo  tetncoM  «t  celui 
de  Baillie  (a}|  qai  dit  «Toir  troové  ckei  une  femme  U  Teine  cave  iofe<» 
rie«re  chene^  en  une  sobsunce  ligmmenteose  depaii  l'origine  des  Teinet 
émalgentes  juf  (jn'à  Poreillette  droite  du  coeur,  L*obliiération  de  m  cavité 
était  telle  que  toute  circulation  du  sang  j  devenait  impossible.  Le  f  ane^ 
ne  pouvant  iravener  la  veine  cave  inférieure)  passait  dans  les  veines  loa* 
ba^es,  qui  recevaient  la  totalité  du  liquide  destiné  à  cette  veine  cave  infé- 
rieure. Ce  sans  était  coudait  au  cœur  par  la  veine  aar^oi.  Dans  ce  cas 
remarquable,  la  veine  cave  iafrneure  se  trouvait  oblitérée  dans  le  point 

(«)  TrmmêmcOvmê  tf  m  Society  Jhr  (*•  improvemeiU  of  mHkmt  Mé  cMntf^ktd 
àmpm^€é§it ,  voL  I ,  p.  IfT,  pt,  ▼. 
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retendue  de  eetie  oblitération  :  ainsi  autre  chose  est  une 
oblitération  de  la  veine  cave  inférieure,  oblitération  étendue 
depuis  sa  bifurcation  en  veines  iliaques  primitives  jusqu'à 
Torigine  des  veines  rénales  exclusivement  ;  autre  chose 
est  une  oblitération  étendue  depuis  cette  bifurcation  jus- 
qu'au-dessus des  veines  sus-hépadques,  jusqu'à  lembou- 
çbure  de  la  veine  cave  inférieui^e  dans  Toreillette  droite.  Il 
fist  des  oblitérations  qui  sont  inlerrompues  d'espace  en 
Mpace  I  et  c'est  souvent  au  niveau  des  valvules  qu'a  lieu 
cette  interruption.  2''  Relativement  au  siège  :  le  rétablis? 
semeot  du  cours  du  sang  est  beaucoup  plus  difficile 
dans  le  cas  d'oblitération  de  la  veine  cave  sopérieure  que 
dans  le  cas  d'oblitération  de  la  veine  cave  inférieure  ; 
l!oblitération  des  sinus  latéraux  de  la  dure-mère  exerce 
aur  la  circulation  cérébrale  une  influence  bien  plus  grande 
4]ue  loblitération  du  sinus  longitudinal  supérieur,  et 
«léiiie  que  celle  de  la  veine  jugulaire  interne  :  ainsi  l'obli* 
lération  de  la  veine  rénale,  qui  peut  tout  au  plus  être 
suppléée  par  quelques  vaines  adipeuses  et  capsulaires, 
devrait  exercer  sur  le  rein  une  influence  bien  plus  grande 
fi|ua  loblitération  d un  gros  tronc  veineux  qui  serait 
autouré  de  veines  supplémentaires  (i).  Ainsi  je  ne  sais 
ce  qui  arriverait  si  la  grande  veine  coronaire  du  cœur,  qui 

Hù  i*ouirMU  11  veilla  sot^bépatique  t  eo  Mrle  que  la  sao^  des  mambres 
inférieurs  et  celui  du  foie  se  rendaient  éf>[alenient  au  cœur  par  des 
canaux  collatéraux. 

(i)  Cependant  on  peut  lire,  XXXVt*  tivr.,  pU  5)  fig.  t ,  JnaU  paikoLj 
un  cas  de  pblébite  rénale  observé  chez  une  f^mme  morte,  k  la  Maternité, 
du  lypbui puerpéral  dans  répidémie  de  i83l ,  sans  qu*il  y  e6t  d'altération 
èensible  dans  te  tissu  du  rein  :  et  pourtant  là  concrétion  san{ruine  obtu- 
fitl  eottptétement  le  tronc  et  les  premières  divisions  de  la  veine  rénsle; 
elle  se  terminait  abruptement  et  du  côté  de  la  veine  cave  et  du  côté  du 
rein.  Ce  caillot  était  adhérent  dans  le  tronc  de  la  veine  rénale  et  sans  ad- 
hérence dans  les  divisions.  Le  caillot  était  canaliculé,  et  le  canal  rempli 
psr  un  pus  visqueux. Que  conclure  de  là?  Rien  autre  chose  sinon  que  nous 
Ae  coanatflsoDs  pas  les  voies  de  commun icutiun  collatérales  des  veines 
rénales. 
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n  est  paa  inoins  ladépendaDte  du  reste  de  la  circulation 
que  les  artères  du  même  nom,  était  oblitéFée,  je  doute 
que  les  petites  veines  cardiaques  antérieures  (1)  pussent 
la  remplacer. 

Il  est  difficile  de  comprendre  comment  roblitération 
de  l'embouchure  des  veines  sus-hépatiques  n  est  pas  sui- 
vie des  accidents  le  plus  immédiatement  funestes;  il  est 
vrai  que  la  même  gravité  s  applique  à  Tohlitération  de  la 
veine  porte  dont  les  radicules  pelviennes  seules  com- 
nmniquent  avec  les  rameaux  pelviens  de  la  veine  cave 
inférieure.  Il  y  a  donc  toute  une  grande  série  de  faits 
qui  se  rattache  à  Tétude  des  oblitérations  depuis  les 
plus  gros  troncs  jusqu'aux  plus  petitesdivisions.de  larbre 
veineux. 

Or  lea  effets  de  loblitération  veineuse  sont  :  1*  la  dila- 
tation des  veines  collatérales,  2""  Toedème»  ^^Thémorrha- 
gie.  Quant  à  la  gangrène  que  nous  avons  démontré 
(voyez  OUitéraiions  artérielks)  être  la  conséquence  immé- 
diate deToblitérationdesartères^nous  reviendrons  encore 
sur  la  part  que  peut  prendre  roblitération  veineuse  à  la 
production  des  gangrènes  spontonées. 

Preaùer  tUH  de  robthéralioo  reineuM.  —  Dilatation  dM  veines 

collatérales. 

Le  premier  efï'et  d'un  obstacle  considérable  au  cours 
du  san{i^  veineux ,  c'est  la.  dilatation  des  veines  collaté- 
rales :  dilatation  temporaire  lorsque  Tobstacle  est  tempo- 
raire, dilatation  permanente  lorsque  Tobstacle  est  perma- 
nent. Cette  dilatation ,  qui  doit  nous  occuper  bientôt 
{Classe  des  dilatations) ^  est  une  véritable  hypertrophie  et 
consiste  non  seuletuent  dans  une  ompliation  dans  le  dia- 
mètre du  cylindre  du  vaisseau ,  mais  encore  dans  une 

(i)  Quant  aux  veines  dites  de  Thébésius,  je  crui»  avoir  démontré 
qu*flles  u'eiiitcnt  (Mis.  {Àn^it.  dttcript,^  tom.  III  ) 
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ampliation  suivant  la  longueur  des  veines  qui  décrivent 
alors  des  sinuoéit^s  serpentines,  sans  que  les  valvules 
vaincues  opposent  la  moindre  résistance  au  reflux  du  sang 
contre  les  lois  ordinaires  de  la  circulation  veineuse. 

Or  la  dilatation  peut  porter  sur  les  veines  de  divers 
<»libres ,  suivant  que  Tobstacle  est  plus  ou  moins  consi- 
dérable :  et  quand  il  est  nécessaire,  les  vaisseaux  veineux 
de  tous  les  ordres ,  même  les  vaisseaux  capillaires,  sont 
misa  contribution  pour  le  rétablissement  du  cours  du  sang 
veineux.  Un  des  grands  moyens<le  rétablissement  de  la  cir- 
culation entre  la  veine  cave  supérieure  et  la  veine  cave  in- 
férieure, lorsquerune  de  ces  veines  est  oblitérée,  c^est  :  l^le 
système  des  veines  azygos  et  des  veines  Vertébronrachi- 
diennes;  2^  ce  sont  encore  les  veines  superficielles  du  tronc, 
les  veines  dites  tégumenteuses  de  labdomen  et  lés  veines 
thoraciques  superficielles,  aussi  bien  celles  qui  vont  se 
jeter  dans  les  veines  axillaires  que  celles  qui  vont  se  jeter 
dans  les  veines  mammaires  internes;  3*  c'est  enfin  1  anasto* 
mose  des  veines  épigastriques  avec  les  veines  mammaires 
internes  qui  forment  un  grand  canal  de  communication 
antérieure.  On  ne  se  fait  pas  une  idée  du  développement 
énorme  qu'acquiert ,  soit  en  longueur,  soit  en  calibre ,  la 
moindre  division  de  ces  vaisseaux  (1);  et  ce  développe- 
ment est  d'autant  plus  important  à  étudier  dans  les 
veines  superficielles  qu'il  permet  de  diagnostiquer  l'o- 
blitération. 

Non  seulement  les  veines  sous-cutanées,  mais  encore  les 
veines  cutanées,  je  veux  dire  celles  propres  à  la  peau,  qui 
sont  contenues  dans  l'épaisseur  du  derme  ;  bien  plus,  les 
réseaux  capillaires  eux-mêmes,  participent  à  la  dilatation 

(i)  Dans  un  cas  où  la  veine  cave  inférieure  ëtaic  oblitëit^e  entre  les 
veînei  ^mulc^entet  et  les  veines  iliaques,  le  retour  du  san^  étaîc  confié  à  ta 
veine  spermaiique  droite  énormément  dilatée,  qui  portait  le  sang  à  une 
veine  de  Puretère  également  dilatée  et  née  de  la  veine  iliaque  du  même 
côté.  (Ilaller,  Oputc.  paihoi.^  obiierv.  xxiv.  Lausanne^  1768-) 
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Jorsque  les  besoins  de  ja  circulation  veineuse  l'exigent. 
De  là  la  cyanose  qui  occupe  quelquefois  la  peau  de  toute 
la  région  sus-diaphragmatique  du  tronc,  quand  la  veine 
cave  supérieure  a  été  oblitérée;  de  là  de»  varices  capil- 
laires qui  se  forment  par  plaques  plus  ou  moins  considé- 
rables. 

Ces  derniers  effets,  je  veux  dire  la  dilatation  des  veinés 
capillaires,  ne  s'observent  que  lorsque  les  réseaux  veineux 
d'un  ordre  plus  élevé  ne  peuvent  pas  suffire  au  rétablisse- 
ment du  cours  du  sang ,  ce  qui  suppose  toujours  loblité* 
ration  des  veines  collatérales  de  premier,  de  deuxième  et 
quelquefois  de  troisième  ordre.  Les  réflexions  que  j  ai 
présentées  à  Foocasion  des  artères  sur  les  effets  compar 
ratifs  de  l'oblitération  des  gros  troncs  et  de  celle  deis 
artères  d'un  petit  calibre  s'appliquent  parfaitement  aux 
veines;  et  certes  il  y  aurait  moins  d'inconvénients  pour 
la  circulation  dans  l'oblitération  d'un  gros  tronc  veineux 
que  dans  celle  des  veines  de  petit  calibre  qui  y  abou- 
-tîssent. 

Je  ferai  remarquer  que  la  circulation  veineuse  étant 
beaucoup  plus  riche  en  collatérales  dans  le  cas  d'inter- 
ception do  tronc  de  la  veine  cave  inférieure  que  dans 
le  cas  d'interception  du  tronc  de  la  veine  cave  supé- 
rieure ,  il  ne  iaut  pas  s'étonner  s'il  y  a  presque  toujours 
dans  le  cas  d'oblitération  de  cette  dernière  veine ,  en 
même  temps  que  la  dilatation  des  veines  faciales  jugu- 
laires, thoraciques,  cyanose  de  la  moitié  sns-diaphrag- 
matique  du  tronc;  la  teinte  cyanique  est  même  quelquefois 
tellement  foncée  par  places,  qu'elle  a  été  prise  pour 
des  ecchymoses ,  des  hémorrbagies  cutanées ,  ou  pur* 
pura  hœmorrhagica ,  dont  il  sera  question  plus  tard. 
Je  n'ai  observé  de  cyanose  aux  membres  inférieurs  que 
lorsque  les  veines  collatérales  de  la  veine  cave  inférieure 
avaient  été  oblitérées ,  tandis  que  l'oblitération  du  tronc 
de  la  veine  cave  supérieure  et  même  de  Tun  des  troncs 
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vdneux  bracbio  -  céphaliques  suffit  pour  déteruiiner  la 
cyanose  dans  leurs  départements  respectifs  (1). 

Da  rétablissement  da  cours  du  sang  dans  les  veines  oblitérées. 

Les  veines,  lorsqu'elles  ont  été  oblitérées,  sont-elles  à 
jamais  perdues  pour  la  circulation?  Oui|  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Il  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que 
la  diminution  ni  même  la  cessation  complète  des  effets  de 
l'oblitération  des  gros  troncs  veineux  atteste  le  rétablisse- 
ment de  la  circulation  dans  ces  gros  troncs  eux-mêmes; 
elles  témoignent  seulement  que  les  voies  collatérales  sont 
devenues  et  plus  multipliées  et  plus  considérables. 

D'un  autre  côté ,  il  arrive  quelquefois  c|ue  le  vaisseau 
oblitéré  devient  lui-même  perméable,  et  cette  perméabilité 
se  produit  suivant  deux  modes  :  1"  par  le  décollement  des 
caillots  adhérents;  2"*  par  la  pénétration  du  sang  au  centre 
des  caillots. 

Le  premier  mode  est  le  plus  ordinaire  :  pour  qu'il  s'ef* 
fecCue,  il  faut  que  loblitération  soit  limitée  au  tronc 
principal  du  membre.  Dans  ce  cas ,  le  caillot  se  termine  an 
niveau  de  chaque  collatérale  par  un  petit  mamelon  conoïde 
qui  pénètre  dans  lorifice  du  vaisseau  ;  ce  petit  mamelon 
étant  libre  par  son  sommet ,  on  comprend  que  le  sang»  af- 

(i)  Le  cas  suivant  C8t  remarquable  :  Un  négociant,  âgé  de  cinquante- 
huit  ans,  apprend  une  nouvelle  imprévue  qui  change  sa  position  et  celte 
de  ses  enfants.  Saisissement  profond  :  quarante-huit  heures  après,  le  cMë 
droit  de  la  face  et  du  cou  devient  cyanose  et  tuméfié  ;  trente  heures  apsèt 
Tétat  cyanique  se  manifeste  au  côté  gauche.  Ce  ne  fut  que  deux  mois 
après  ce  saisissement  que  je  fus  consulté.  La  face,  le  cou  sont  considéra- 
blement tuméfiés,  œdémateux,  de  couleur  violacée.  Un  grand  nombre  de 
plaques  violacées  se  voient  sur  le  thorax  ;  les  membres  supérieurs  SdiC 
cyanoses  et  tuméfiés  depuis  douxe  jours.  Toutes  les  veines  superficiel!^ 
capillaires  et  autres,  sont  dilatées.  La  dilatation  veineuse  et  Toedème  soat 
bornés  à  la  moitié  supérieure  du  corps.  Le  malade  me  fit  observer  que 
le  repos,  la  tranquillité  rétablissent  un  peu  l'équilibre  de  la  circulation. 
Je  n*ai  plus  revu  ce  malade. 
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Allant  par  la  collatérale  correspondante  avec  une  force  pro- 
portionnée à  lobstacley  puisse  s'insinuer  entre  le  mamelon 
et  les  veines  obturées,  qu'il  finira  par  séparer  du  caillot  de 
la  méaie  manière  que,  dans  les  anévrysmes  des  artères,  le 
jiang  «'insinue  quelquefois  entre  les  concrétions  de  la  poche 
«névrysmale  et  les  parois  de  cette  poche  elle-même.  La 
franche  h^  XXVII*  livraison ,  présente  un  exemple  bien 
remarquable  de  ce  mode  de  rétablissement  du  cours  du 
•ang.  On  voit  du  sang  récemment  coagulé  intermédiaire 
aux  parois  veineuses  et  à  des  caillots  plus  anciens  qui 
txistaient  dans  les  veines  iUaques  externes  et  fémorales 
profende  et  superficielle. 

Je  me  suis  demandé  si  le  décollement  des  caillots  san- 
gains  veineux  pouvait  se  faite  directement  par  le  sang 
an  circulation  dans  la  veine  oblitérée  elle-même ,  lequel 
a*insinuerait  entre  la  paroi  veineuse  et  le  caillot  sans  Ten* 
tremise  de  la  circulation  collatérale.  Aucun  fait  ne  ma 
démontré  {lour  les  veines  ce  mode  de  retour  à  la  perméa* 


Deuxième  mode*  Le  deuxième  mode  de  rétablissement 
lia  cours  du  sang  par  le  centre  du  caillot  sanguin  me 
parait  beaucoup  plus  rare.  Il  s  explique  dailleurs  par  la 
disposition  canaliculée  de  la  concrétion  veineuse ,  la  cohé* 
rtnce  généralement  beaucoup  plus  grande  de  la  portion 
périphérique,  et  le  défaut  de  cohérence  ou  la  disposition 
pultacée  de  la  partie  centrale. 

Nous  venons  de  voir  que  le  premier  effet  d'un  obstacle 
considérable  à  la  circulation  veineuse,  c'est  la  dilatation 
des  veines  collatérales,  même  les  plus  ténues;  tout  le 
temps  que  les  voies  collatérales  énormément  dilatées 
peuvent  suffire  à  la  circulation ,  il  n'y  a  point  d'hydro- 
pisie;  mais  si  elles  sont  insuffisnntes,  alors  surviennent 
des  accidents  qui  sont  dans  l'ordre  de  leur  fréquence  : 
!•  lu  suffusion  séreuse  (œdème,  hydropisie);  2°  Thé- 
morrhagie. 
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Deuiième  effet  de  roUitëration  des  veioes.  —  OEdème)  hydropisie. 

Le  deuxième  effet  morbide  de  loblitérattoa  veinease, 
c'est  la  sufFusion  séreuse  (œdème,  hydropisie).  Toute  la 
théorie  de  Thydropisie  par  oblitération  veineuse  se  trouve 
dans  lexpérience  de  R.  Lower  (l),  qu'on  me  permettra  de 
rapporter  avec  tous  ses  détails. 

Lower  ayant  lié  sur  un  chien  la  veine  cave  ascendante 
dans  la  poitrine  >  c'est-à-dire  au-dessus  du  diaphragme  (2), 
la  mort  de  l'animal  eut  lieu  quelques  heures  après;  et,  à 
l'ouverture  de  l'abdomen,  Lower  trouva  1  abdomen  rem|J|i 
d'une  grande  quantité  de  liquide,  comme  si  l'animal  eût 
été  affecté  d'ascite  {non  aliter  quam  si  asciie  diu  laborassei)^ 
M  Je  savais ,  dit-il ,  que  cet  ëpanchement  dépendait  de 
»  Tobsiacle  mis  au  passage  du  sang  des  artères  dans  les 

•  veines  ;  car  peu  de  temps  auparavant  j'avais  lié  sur  un 
9  chien  les  veines  jugulaires  (3).  En  peu  dlbeures,  toutes 
»  les  parties  situées  au-dessus  de  la  ligature  se  tuméfièrent 
»  étrangement,  et  le  chien  mourut  au  bout  de  deux  jours 
9  comme  suffoqué  par  une  angine.  Pendant  tout  ce  temps, 
»  non  seulement  les  larmes  coulèrent  abondamment,  mais 
9  encore  il  eut  une  forte  salivation ,  comme  on  le  voit  ches 

•  l'homme  par  l'effet  du  mercure.  Après  la  mort  de  Tant* 
»  mal ,  je  mis  à  nu  les  parties  tuméfiées,  m'attendant  à  les 

(i)  Traetaiut  de  eorde^  item  de  motu  et  colore  tanguinisj  etc.  Loadini^ 
i68o,  p.  81-83. 
(9)  Iiower  décrit  ainsi  le  procédé  opératoire  doot  il  s*ett  terri  :  «  Per* 

■  forato  igitnrdextro  thoracis  latere  infra  regiooem  cordit,  et  immitao 

*  digito  yen»  cav»  sitôt  palpandot  ett  :  deiode  peétorit  latot  illud  ad 

■  veoam  quam  propè  compeUendam  ett,  qao  Blani  ei  faciliot  obdaeativ 
9  atqoe  in  isto  pcctoris  tiin  arctè  siriogeodum  est  fiocnlaiiis  ton  poe» 

•  tore  relaxato  vulnut  consuendam  est.  ■ 

(3)  Je  D*ai  point  i)é|}cté  Texpérience  de  la  li(^atare  de  la  veine  cave, 
mais  j*ai  répète  plusieurt  fois  celle  des  deax  veines  JDgnlairet  chea  le 
chten  ;  jamais  il  n'en  est  résulté  le  moindre  troalile  dans  la  circulalioa. 
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trouver  gonflées  par  du  sang  extravasé  ;  mais  il  en  fut 
autrement ,  car  je  ne  trouvai  aucun  vestige  de  sang. 
Tous  les  muscles,  toutes  les  glandes  étaient  extrême- 
ment distendus  par  une  sérosité  limpide,  au  point  d  en 
être  transparente ,  ce  qui  prouve  clairement  que  la 
oonstriction  des  veines  empêchant  le  passage  du  sang 
détermine  la  sécrétion  de  la  sérosité  comme  à  travers 
un  filtre  (1).  Je  laisse  à  d  autres»  dit-il  en  terminant,  le 
soin  de  juger  combien  ces  expériences, peu  vent  servir  à 
éclairer  les  causes  de  lascite  et  de  Fanasarque.  Je  ferai 
seulement  remarquer  qu elles  prouvent  que  lascite  ne 
provient  pas  toujours  de  la  rupture  des  vaisseau:):  lym* 
pbatiques,  à  supposer  qu  elle  en  provienne  dans  quelques 
cas.  9 

Il  résulte  donc  de  Texpérience  de  Lower  que  Tintercep 
tion  du  cours  du  sang  dans  la  veine  cave  ascendante  a  eu 
pour  conséquence  immédiate  uue  ascite  et  non  ^ne  infil« 
trationdes  membres  inférieurs;  mais  remarquons  que  la 
ligature  a  porté  non  sur  la  veine  cave  abdoonnale,  mais 
sur  la  veine  cave  tboracique  ;  conséquemment  qu'elle  a 
intercepté  le  cours  du  sang  au-dessus  du  point  où 
la  veine  cave  reçoit  les  veinés  sus*bépatiques  :  donc  la 
ligature  de  la  veine  cave  a  dû  intercepter  la  circulation, 
hépatique,  d-où  lascite.  Mais,  pourquoi  la  même  ligature 
nVt-elle  pas  intercepté  la  circulation  dans  les  membres 
inférieurs?  Sans  doute  parce  que  les  voies  collatérales  de 
la  partie  sous  -  hépatique  de  la  veine  cave  ascendante 
sont  assez  considérables  et  ont  été  assez  libres  pour  main- 
tenir la  circulation  veineuse. 

Toute  la  théorie  moderne  des  hydropistes  par  stase 
veineuse  était  dans  ces  expériences ,  qui  restèrent  ina-* 

(i)  «  Ut  potè,  irelat  in  fillro ,  ineatus  aperliores  el  poros  coofigaratos 
»  etaptioretbabentinquosfluat;  crassior  autem  tanguinis  part  propter 
m  neatoum  dUproportionem  non  omnîno  in  îltos  recipitur  et  propterea 
•  intrà  va^a  ^ua  9ta(jnare  cogifur.  • 
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perçties.  Les  découvertes  nnatotniques  iiiites  sur  les  vai6« 
seaux  lymphatiques  déshéritèrenl;  de  plus  en  plus  les 
veines  de  leurs  fonctions  absorbantes,  et  les  hydropisies 
forent  rapportées  par  les  auteurs  du  xviii  siècle  an  sy stAne 
lymphatique  exclusivement,  parles  uns  à  1  atonie  de  ces 
vaisseaux ,  par  d'autres  à  un  obstacle  au  cours  de  la  lym- 
phe ,  par  un  certain  nombre  enfin  à  ta  rupture  de  ces 
vaisseaux. 

Mais  la  réhabilitation  physiologique  de  l'absorption 
veineuse  par  les  belles  expériences  de  M.  Magendie  fot 
bientôt  suivie  de  la  réhabilitation  pathologique  de  robltté- 
ration  des  veines  comme  cause  d'hydroptsie ,  et  c'est 
surtout  à  M.  le  professeur  Bouillaud  (i)  qu'on  doit  d'avoir 
établi  :  que  lorsque  la  veine  principale  d'un  membre  est 
oblitérée ,  les  parties  dont  elle  reçoit  le  sang  deviennent  le 
siège  d'une  hydropisie;  que  lorsque  l'obstacle  à  la  circula» 
tion  veineuse  est  au  centre  circulatoire,  l'hydropisie  doit 
être  générale;  lorsqu'il  est  &  la  veine  porte,  il  y  a  hydro* 
pisieascite,  l'appareil  veineux  de  la  veine  porte  étant  pour 
labsorption  et  la  circulation  de  la  sérosité  abdominale 
ce  que  sont,  pour  l'absorption  et  la  circulation  de  laséro* 
site  du  tissu  cellulaire  des  membres,  les  veines  crurales  et 
brachiales  (2). 

J'ajoute  que ,  lorsque  ^l'obstacle  à  la  circulation  veU 
neuse  est  dans  les  veines  capillaires,  il  y  a  oedème  partiel, 
et  c'est  ce  que  mes  expériences  sur  le  siège  immédiat  de 
l'inflammation  dans  le  système  capillaire  veineux  m'ont 

(i)  De  VoblUération  veineuse  et  de  son  influence  iur  la  formation  4ti 
hydrçpisiei  partielles^  et  considérée  comme  cause  des  hydropisies  passivet 
en  général,  {^érch,  gén,  de  méd.;  Paris,  i833,  t.  II,  p.  188]. 

(3)  Sans  doute  robtUéra lion  veineuse  était  connue  avant  M.  BoallIaaJ. 
U  existait  même  dans  la  science  quelques  faits  de  coïncidence  d*obUté* 
ration  veineuse  avec  rœdème  ,  qu*on  eipliquait  par  Pobstacle  au  retoor 
du  sang.  Morgagni  en  cite  deux  exemptes  d'après  Scliulze  ;  mais  autre 
chose  est  une  observation  isole'e,  une  idée  jetée  en  passant  ;  antre  cliof  e 
est  un  fait  général  mis  en  relief  et  présenté  comme  une  loi. 
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démontré  de  la  manière  la  plus  évidente.  Ainsi  la  tu* 
meur»  ce  grand  élément  de  Tinflammation,  uest  antre 
chose  que  l'œdème  circonscrit,  qui  résuite  de  loblitéra- 
tien  des  veines  capillaires  :  ainsi  la  loi  de  loblitération 
veineuse  comme  cause  de  la  sofFusion  séreuse  s'applique 
à  tous  les  ordres  des  vaisseaux ,  depuis  les  veines  caves 
jusqu'aux  veines  capillaires.  Et  nous  pouvons  considérer 
comme  démontrée  cette  proposition  y  que  Yœdème  et  TA/- 
dropisU  sont  en  raison  directe  de  f  obstacle  à  la  circulation 
veineuse. 

A  lliydropisie  ,  suite  de  loblitération  veineuse ,  se 
rapporte  Tœâème  douloureux  des  femmes  |en  couches, 
{plegmasia  alba  dolens  puerperarum  y  White  ) ,  qui  a  perdu 
toute  sa  spécificité  depuis  qu'on  a  observé  les  œdèmes 
douloureux  dans  une  foule  de  cas  autres  que  l'état  puer- 
péral, et  plus  particulièrement  chez  les  femmes  affectées 
du  cancer  utérin. 

L'œdème  douloureux  n'est  donc  autre  chose  que  le 
symptôme  de  la  phlébite  oblitérante ,  et  la  science  est 
assez  positive  sur  ce  point  pour  qu'on  puisse  dorénavant 
imposer  le  nom  de  phlébite  oblitérante  à  tous  les  cedèmes 
douloureux;  pour  mon  compte,  il  y  a  longtemps  que  j'ai 
adopté  définitivement  cette  dénomination . 

Le  root  œdème  douloureux  me  parait,  d'ailleurs,  mériter 
une  explication.  L'ccdème  dit  douloureux,  ou  œdème  par 
inflammation  veineuse,  ne  me  paratt  pas  plus  douloureux 
que  les  autres  œdèmes  ;  il  n'y  a  de  douloureux  que  les 
veines  enflammées.  La  pression  exercée  partout  ailleurs 
que  sur  le  trajet  de  la  veine  enflammée  est  complètement 
exempte  de  douleur;  cela  est  si  vrai  que ,  lorsque  les  veines 
enflammées  occupent  une  région  supérieure  au  membre 
osdématié  ,  par  exemple  pour  les  membres  inférieurs , 
lorsque  la  phlébite  oblitérante  occupe  la  veine  iliaque  pri- 
mitive, la  veine  iliaque  externe,  la  compression  exercée 
sur  tous  les  points  de  la  circonférence  de  ces  membres 
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n  est  pas  plus  douloureuse  que  celle  d'un  œdème  qui  tient 
à  une  maladie  du  cœur. 

Il  est  bon  de  remarquer,  relativement  à  Tinterprétatioii 
de  la  douleur,  que  la  phlébite  oblitérante  n  a  pas  toujours 
lieu  uno  tenore^  c  est-à-dire  qu  elle  présente  des  interrup- 
tions dans  la  longueur  des  vaisseaux  :  ainsi  il  n'est  pas 
rare  de  voir  la  phlébite  du  membre  inférieur  occuper  la 
région  de  Taine,  à  savoir,  la  fin  de  la  veine  iliaque  externe  ; 
cesser  dans  toute  la  longueur  de  la  veine  fémorale  pour 
reprendre  au  creux  du  jarret  ou  dans  les  veines  de  la 
jambe. 

.  La  phlébite  peut  donc  être  divisée  en  circonscrite  et  en 
diffuse.  La  première  est  souvent  limitée  par  les  valvules 
ou  par  un  affluent  veineux  considérable  (1). 

Le  fait  suivant  est  un  exemple  remarquable  de  cette 
double  délimitation  de  la  phlébite;  il  fournit  en  même 
temps,  l'exemple  d'une  inflammation  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  chez  un  phthisique ,  par  suite  de  la 
propagation  de  Finflammation  d'une  caverne  pulmonaire 
à  cette  veine.  Un  phthisique  au  dernier  degré,  couché  dans 
la  salle  Saint-Ferdinand,  fut  pris,  quinze  joui*s  avant  sa 
mort,  d'un  œdème  considérable  avec  tension  extrême  du 
membre  supérieur  droit,  delà  région  thoracique  antérieure 
et  de  la  région  latérale  droite  du  cou.  Les  veines  superfi* 
eielles  de  ces  régions  étaient  très  dévelop|>ées.  La  douleur 
était  limitée  au  trajet  de  la  veine  axillaire  et  à  celui  de 
la  veine  jugulaire  interne;  elle  était  excessive  :  le  malade 
poussait  des  cris  a  la  moindre  pression.  Il  était  fieictle 
de  diagnostiquer,  une  phlébite  oblitérante  du  tronc  veineux 
brachio  -  céphalique  droit  ;  ce  que  l'autopsie  démontia. 
La  phlébite  était  brusquement  limitée,  à  la  réunion  de  la 
veine  axillaire  avec  la  sous-clavière,  par  une  double  vaU 

(i)  L'afHoent  do  courant  sanguin  des  ?einet  rénalet  ëublit  sourentlef 
limites  de  lobtil^ration  de  l.i  vHne  cave  infmenre. 
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vule  ;  elle  était  limitée  non  moins  brusquement  du  câté 
du  cœur,  au  point  précis  où  le  tronc  veineux  brachio- 
céphalique  gaurhe  vient  s  aboucher  au  tronc  veineux  bra* 
chio-céphaliciue  droit  :  ce  qui  vient  à  lappui  de  cette  pro- 
position,  qu'un  grand  courant  veineux  est  souvent  un 
obstacle  à  la  propagation  de  la  phlébite!  La  veine  ]uga* 
laire  interne  et  la  veine  axiilaire  étaietit  remplies  de  sang 
coagulé]  non  adhérent.  C'est  là  un  cas  remarquable  de 
caillots  sanguins  par  stase  sanguine  faisant  suite  aux  cail* 
lots  sanguins  par  inflammation.  La  phlébite  proprement 
dite,  c  est-à-dire  avec  caillots  adhérents,  était  donc  limitée 
au  tronc  brachiocépbalique  et  à  la  veine  sous*clavière. 

La  cause  de  cette  phlébite  était ,  ai-je  dit,  une  caverne 
pulmonaire  d  u  sommet,  fortemen  t  accolée  au  tronc  veineux 
brachio-cépbaliquc  droit,  lequel  feisait  en  quelque  sorte 
|)artie  intégrante  des  parois  de  cette  caverne.  Un  travail  in- 
flammatoire qui  s'était  opéré  dans  les  parois  de  la  caverne 
s^était  propagé  aux  parois  veineuses.  D'ailleurs  il  n'y  avait 
rien  de  tuberculeux  dans  cette  phlébite.  La  propagation  de 
Finflammation  d'un  loyer  purulent  aux  parois  des  veines 
n'est  pas  sans  exemple  :  ainsi,  dans  un  cas  récent,  j^ai  observé 
une  phlébite  des  veines  iliaque  primitive,  iliaque  externe 
et  fémorale,  chez  une  femme  en  couches  affectée  depsoïtis 
suppuré  chronique.  La  phlébite,  qui  ne  se  manifesta  qu'à 
une  époque  avancée  de  la  maladie ,  s'était  étendue  du 
membre  inférieur  du  côté  droit  au  membre  inférieur  du 
côté  gauche.  La  malade  succomba  à  un  dévoiement  opi* 
niâtre,  et  non  au  psoïtis  et  à  la  phlébite. 

L'oedème  dit  douloureux,  n'est  donc  pas  un  œdème 
douloureux  proprement  dit,  car  il  n'y  a  de  douloureux 
que  le  trajet  des  veines  :  le  véritable  œdème  douloureux, 
c*est  l'œdème  érysipétateux  par  distension ,  qui  n'est  trop 
souvent  que  l'avant-coureur  de  l'érysipèle  phlegmoneux 

diffus,  sous-cutané. 

L'éléphantiasis  des  Arabes  est  encore  une  conséquence 
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de  loblitération  des  veines  :  plusieurs  faits  me  portent  à 
admettre  que  dans  cette  maladie,  c'est  Toblitératlon  des 
veines  du  troisième  et  du  quatrième  ordre,  et  même  des 
veines  capillaires,  qui  est  la  cause  de  cette  lésion,  et  non 
1  oblitération  des  grosses  veines,  bien  quon  trouve  ordi- 
nairement leurs  parois  épaissies,  artërialisées.  Je  ne  puis 
donc  adopter  Topinion  de  M.  Manec  qui,  a  jant  rencontré  les 
grosses  veines  du  membre  inférieur  imperméables  dans  un 
cas  d'ëléphantiasis,  en  arait  conclu  que  Toblitération  vei- 
neuse dans  Téléphantiasis  était  l'effet  et  non  la  cause  de  la 
maladie. 

Troisième  effet  de  la  phlébite  oblitérante.  -*  Hémonrbagie. 

Je  crois  avoir  démontré  jusqu'à  l'éviâence  cette  propo- 
sition, <)ue  la  phlébite  oblitérante  des  petites  veines  a  pour 
conséquence  une  hémorrhagie,  d'où  le  nom  de  phlébite 
capillaire  himorrhagique^  que  j'ai  donné  à  cette  espèce  de 
phlébite  (1).  Si  Ton  injecte,  en  effet,  dans  la  veine  fémo- 
rale, du  cœur  vers  les  extrémités,  un  liquide  irritant,  tel 
que  de  l'alcool  étendu  d'eau  (2) ,  on  voit  se  manifester  une 
tuméfaction  œdémateuse  énorme  du  membre,  et  si  Ton 
sacriBe  l'animal  au  bout  de  douze,  vingt-quatre,  qua- 
rante-huit heures ,  on  trouve  des  foyers  de  sang ,  de 
véritables  foyers  apoplectiques  ,  dans  l'épaisseur  des 
muscles  et  du  tissu  cellulaire  de  la  cuisse.  Quelques  ani- 
maux ayant  survécu  ,  j'ai  vu  que  ces  foyers  sanguins 
avaient  subi  les  mêmes  changements  que  les  foyers  san- 
guins du  cerveau  dans  l'apoplexie.  Ces  foyers  apoplecti- 
ques musculaires  m'ont  exactement  représenté  ceux  qu'on 
observe  dans  le  scorbut ,  mot  vague  sur  lequel  j'aurai 
occasion  de  revenir  (  voy.  Classe  des  hémorrhagies  ) ,  et 
dont  les  lésions  principales  me  paraissent  avoir  leur 

(i)  Anat.  pathoLj  a?ec  planches,  XXXV"  lin-.,  pi.  3, 
(a)  Tai  contnme  d'introduire  préalablement  nn  itylet  dana  la  Taine 
fémorale  ponr  ééchlm  la  valvule. 
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siège  dans  le  système  veineux.  De  là  j'avais  con- 
clu (1),  que  si  Ton  pouvait  déterminer  une  phlébite  obli- 
térante des  sinus  de  la  dure-mère,  ou  plutôt  des  veines 
qui  y  aboutissent ,  on  produirait  des  foyers  apoplec- 
tiques  dans  Tëpaisseur  du  cerveau  :  ce  fut  même  de  ma 
part  l'objet  de  quelques  expériences,  dune  exécution 
difficile  qui  ne  réussirent  pas  parfaitement.  An  moment 
où  cette  question  était  lobjet  de  mes  préoccupations , 
M.  Tonnelé  présenta  a  l'Académie  de  médecine  un 
mémoire  sur  les  maladies  des  sinus  de  la  dure-mère  (3) , 
mémoire  dont  je  fus  le  rapporteur ,  et  qui  m'intéressa 
d'autant  plus  vivement,  que  la  plupart  de^  faits  consi* 
gnés  dans  ce  travail  confirmaient  de  la  manière  la  plus 
complète  toutes  mes  prévisions.  Or  il  est  parfaitement 
établi,  aujourd'hui,  que  dans  toute  inflammation  des  sinus 
de  la  dure-mère  avec  inflammationdes  veines  collatérales, 
c'est-à-dire  des  veines  cérébrales  proprement  dites ,  il  y 
a  tantôt  exhalation  de  sérosité  (œdème  cérébral  et  sous* 
arachnoïdien),  tantôt  effusion  de  sang  dans  la  cavité  de 
l'arachnoïde,  et  plus  ordinairement  dans  le  tissu  cellulaire 
sous  arachnoïdicn  ;  quelquefois  large  ecchymose,  apoplexie 
capillaire ,  ou  foyers  apoplectiques  multiples  dans  1  épais* 
seur  du  cerveau.  Toutes  ces  ditférences,  dans  les  effets  de 
la  phlébite,  proviennent  sans  doute  des  différences  de 
siège,  d  étendue  de  la  lésion,  et  plus  encore  peut-être  de  la 
raj)idiié  de  l'oblitération  des  veines  et  des  sinus. 

Comme  type  de  l'hémorrhagie  cérébrale  capillaire  par 
inflammation  des  sinus  et  des  veines  cérébrales,  je  rap 
porterai  le  fait  suivant  (S) ,  relatif  à  une  apoplexie  capil- 

(i)  SuLT  Utié§9  immédiat  dt  inflammation  {Bibtiotkè^M  médicmUf 
t.  IV,  1826). 

(a)  Journal  hebdomadaire  de  médecine^  Paris,  1829,  t.  V,  eiButiettH 
de  rAcitd,  royale  de  méd. 

(3)  Voyex  Anat,  pathoL^  «Tec  planches,  livr.  XX)  \A.  4»  XXWr  livr., 

Hk-  i;  VIII*  iwr.,  pL  4. 
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laire  de  la  substance  grise  et  de  la  substance  blanche  qui 
ravoîsinait,  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans. 

9  Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  rempli  par  un 
caillot  très  dense  ,  adhérent  à  ses  parois.  Quel({ues 
foyers  purulents  étaient  contenus  dans  son  épaisseur; 
tontes  les  veines  qui  viennent  s'aboucher  dans  ce  sinus 
sont  denses  et  remplies  de  sang  noir»  décoloré  seulement 
dans  quelques  points  et  adhérent  à  leurs  parois  ;  les  si* 
nus  latéraux  contiennent  aussi  du  sang  couenneux 
adhérent.  Les  méninges  enlevées,  on  voit  sur  quelques 
unes  des  circonvolutions  et  des  aofractuosités  de  Thé- 
misphère  gauche  qui  avoisinent  le  sillon  médian 
plusieurs  foyers  d^apoplexie  capillaire  caractérisés  par 
une  pulpe  lie  de  vin  foncée,  qui  tenait  la  place  de  la 
substance  grise  des  circonvolutions,  et  qui  s  étendait 
même  à  la  couche  adjacente  de  la  substance  blanche. 
Dans rhémisphère  droit,  il  y  avait  un  ramollissement 
rouge,  moins  étendu  et  moins  complet.  On  voyait  en 
outre I  çà  et  là,  de  petites  extravasations  sanguines  roi- 
liaires,  tantôt  groupées,  tantôt  irrégulièrement  disse* 
minées.  » 

Je  rapprocherai  de  ce  fait  deux  observations  recueillies 
à  1  hôpital  des  Enfants  par  M.  Burnet(l).  Dans  lun  de  ces 
cas,  le  sinus  longitudinal  supérieur,  le  sinus  latéral  gau-* 
che  et  les  veines  cérébrales  supérieures,  étaient  distendus 
par  un  sang  noir  et  adhérent,  et  Ton  trouva  dans  Tépais* 
seur  des  substances  grise  et  blanche  du  cerveau  une  foule 
de  petits  caillots  dont  les  plus  gros  égalaient  à  peine  en 
volume  un  bon  pois  à  cautère.  Tout  autour  la  substance 
cérébrale  était  très  légèrement  ramollie,  et  présentait  une 
couleur  orangée.  De  semblables  petits  foyers  existaient 
dans  le  corps  strié  et  dans  la  couche  optique  gauche. 
Dans  Tautre  cas,  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  les 

(i)  Journal  hthdomathirt  de  médec'wp^  tTril  i83o,  p.  5i, 
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veines  cérébrales  supérieures  étaient  distendus  par  da 
sang  coagulé  et  adhérent;  en  même  temps,  existaient 
une  foule  de  petits  foyers  apoplectiques  dans  la  substance 
des  hémisphères.  Comment,  sans  la  théorie  de  Tapoplexie 
veineuse  capillaire  (1) ,  pouvoir  expliquer  ces  deïix  faits 
d^apoplexie ,  et  en  général  tous  les  cas  d'apoplexie  capil« 
laire  des  enfants. 

L^hémorrhagie  cutanée,  le  purpvra  hœtnorrhagica^  que 
j'ai  vue  envahir  la  totalité  du  membre  inférieur,  Taspect 
livide  que  prend  le  membre,  en  ont  quelquefois  imposé 
pour  la  gangrène  (2).  J'ai  rapporté  (  JnaL  path, ,  livr. 
XXXV,  pi.  5,  explication  des  figures  2  et  2'),  sous  le 
titre  de  phlébite  capillaire  hémorrhagique  de  la  peau^  du 
pied  et  de  la  jambe j  un  cas  de  ce  genre.  Le  corps  d^une 
femme  de  la  Salpétrière,  qu'on  avait  considérée  comme 
affectée  d'une  gangrène  sénile  (3),  était  livré  aux  dissec- 
tions d'un  élève  de  Técole  pratique,  lorsque  passant  par 
hasard,  je  fus  frappé  de  la  couleur  rouge  violet  du  mem* 
bre  inférieur  du  sujet,  et  je  fus  curieux  de  m'assurer  de 
Tétat  des  veines.  Voici  d'ailleurs  l'état  de  ce  membre  : 
Couleur  lie  de  vin  violacée,  uniforme  dans  toute  la  lon- 
gueur de  la  jambe  gauche  jusqu'au  genou.  La  plante  et 
le  dos  du  pied  de  ce  côté  présentaient  la  même  coloration. 
La  jambe  droite  n'offrait  de  couleur  livide  qu  en  dedans, 
sur  le  trajet  de  la  veine  saphène,  et  le  pied  n'en  présentait 
que  sur  sa  face  dorsale,  et  le  long  de  son  bord  interne. 

La  couche  sous-épidermique  de  la  peau,  le  derme  lui- 
même  étaient  pénétrés  de  sang  noir  dans  toute  leur  épais- 
seur ;  le  tissu  adipeux  sous-cutané  en  était  également  im- 

(i)  Voyex  Dict.deméd,  ttdechirurg,  pratiquett  mon  article  Atoplsui. 

[i)  Voyez  pour  Pinflamniation  des  sinus  de  la  dure-mère  et  des  yeinet 
cérébrales,  et  Tapopleite  capillaire  qui  en  est  la  suite,  Anaî.  pcîhol,^ 
avec  planches,  VIIÏ*  Kvr.,  pi.  4;  XX*  livr.,  pi.  4  '»  XXXV*  lÎTr.,  pi.  i. 

(3)  On  m*a  même  asi«urc  que  roh^ervation  avait  été  publiée  sous  ce 
titre. 
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bibé.  Toutes  les  veinules  si  nombreuses,  qui  sont  accolées 
à  la  peau  et  qui,  nées  de  son  réseau  capillaire,  s*en  déta* 
chaient  pour  traverser  le  tissu  adipeux ,  étaient  disten- 
dues par  du*sang  noir  coagulé  et  adhérent.  La  veine  sa- 
pbène  interne,  tendue  à  la  manière  d'une  corde ,  était  en* 
to urée  d'un  tissu  cellulaire  infiltré  de  sang.  Ce  sang  était 
épanché  et  non  contenu  dans  ses  vaisseaux  ;  il  y  avait  hé- 
inorrbagie  sous-cutanée  aussi  bien  qu  hémorrhagie  cuta- 
née. La  phlébite  étant  limitée  aux  veines  sous-cutanées, 
j  aurai  occasion  de  revenir  ailleurs  (voy.  la  Classe  des 
hémorrhagies)  sur  les  caractères  cliniques  et  anatomiques 
de  cette  lésiou  hémorrbagique  par  phlébite  capillaire  ;  je 
dirai  seulement  que  dans  mes  idées,  le  scorbut  aigu  et 
chronique  n^est  pas  autre  chose,  c'est-à-dire  une  phlébite 
hémorrhagique,  analogue  à  celle  que  produisent  les  injec- 
tions dans  les  veines  de  substances  irritantes,  et  que  dans 
plusieurs  cas  de  scorbut  aigu  avec  foyers  hémorrhagiques 
plus  ou  moins  considérables  dans  diverses  parties  du 
corps ,  le  traitement  antipblogistique  a  obtenu  des  succès 
aussi  prompts  qu'inespérés. 

Quatrième  effet  de  la  phlébite  oblitérante.  —  Gaogrèoe  ? 

Existe-t-il  une  gangrène  par  oblitération  veineuse  , 
comme  il  existe  une  gangrène  par  oblitération  artérielle  T 
Dirons* nous  avec  Godin  (1)  :  «  L'oblitération  artérielle 
»  produit  la  gangrène,  parce  que  le  sang  ne  peut  plus 
•  arriver  aux  parties  ;  l'oblitération  veineuse  l'engendre, 
»  parce  qu'une  fois  arrivé  il  n'en  peut  plus  sortir  (2).  » 

Je  peux  affirmer  qu'il  n'existe  pas  un  seul  fait  positif  de 
gangrène  par  oblitération  veineuse  ;  que  si  l'on  a  rencontré 

(x)  Archiv.  ge'n»  de  med.^  l836.  Godin,  membre  de  la  Société  aaato- 
mique,  mort  victime  do  son  amour  pour  la  science. 

(3)  Ainsi,  dans  l'observaiion  de  Fabrice  de  Hildeo,  iovoqué  par  Van- 
Swiéteo  (C^mmentanum  aphorismi  in  Boerh,^  1. 1,  p.  679)  à  1  appai  de  sa 
doctrine  sur  la  (gangrène  par  compression  des  veines ,  la  tumeur  squir* 
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(les  oblitérations  veineuses  dans,  le  cas  de  ganjprène , 
c'est  qu'il  y  avait  en  même  temps  une  oblitération  arté* 
rielle  :  loblitération  veineuse  explique l'œdèmey  roblitéra- 
tion  artérielle  explique  la  gangrène;  Toblitération  veineuse 
coïncidant  avec  loblitération  arléi^ielle a  pour  conséquence 
la  gangrène  humide. 

Il  n y  a  qu  un  seul  cas  où  loblitération  veineuse  puisse 
amener  la  gangrène,  c est  celui  dans  lequel  loblitération 
veineuse  est  complète  à  la  fois  et  dans  les  troncs  veineux 
et  dans  les  veines  collatérales,  si  bien  que  la  sérosité  et  le 
sang  ne  peuvent  en  aucune  manière  être  ramenés  au 
centre  de  la  circulation.  Dans  ce  cas  la  gangrène  est  le 
résultat»  non  de  Toblitération  veineuse,  mais  de  la  dis* 
tension.  Il  y  a  gangrène  par  étranglement.  C'est  ce  qu'on 
observe  surtout  dans  le  cas  de  cancer  mammaire  avec 
cancer  axillaire  consécutif,  lorsque  toutes  les  veines 
axillaires  sont  oblitérées  :  or,  comme  la  circulation  arté- 
rielle continue  à  travers  la  masse  cancéreuse,  le  membre 
acquiert  un  volume  prodigieux  ;  Tœdème,  de  mou  qu'il 
était,  devient  dur,  et  si  le  malade  survit,  il  s'établit  une 
gangrène  par  distension ,  des  escarres ,  un  phlegmon 
diffus  gangreneux.  La  gangrène  a  lieu  dans  ce  cas  par  le 
même  mécanisme  que  l'étranglement  ;  elle  a  lieu  par 
interceptron  de  la  circulation  artérielle,  qui  est  consécutive 
à  l'interception  de  la  circulation  veineuse. 

QUATRIÈME  ORDRE. 


Des  rCorCelMcaicBU  et  •kUKratlOBt  «et  erfaiM»  «•  to  drcaledee 

irmplMtHi«c. 

Les  rétrécissements  et  oblitérations  des  organes  de  la 

rfatase  coaiprinait  non  leulement  la  veine  cave  ascendante,  ooaii  âossi 
l'artère  aorla  :  ••  Scirrbat  io  aaasDtUMlinein  anctat  iia  oomiriserat  veaaoi 
»  cavam  et  arteriam  descendcnies,  ut  nullas  san($uiii  ad  crura  Duiriaoda 
•  cl  vivificaiida  permeare  posset  ■  (Fabric.  UilJanua,  De  ^angrœna  et 
sphaeelû,  caput  iv.)  Voyet  la  thèse  de  M.  Bidault,  membre  de  la  Société 
Mnatomiqua,  AecAertf Aei  s ur  Us  concrétions  sanguines  des  veines^  i84^* 
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circulation  lymphatique  ayant  été  peu  étudiés  jusqu'à  ce 
jour,  il  serait  difficile  d'en  tracer  l'histoire  générale.  Les 
faits  et  les  considérations  qui  suivent  pourront  servir  de 
matériaux. 

Je  ferai  d'abord  remarquer  que  l'appareil  de  la  cir- 
culation lymphatique  a  pour  caractère  spécial,  d'être 
constitué  par  deux  ordres  d'organes  :  1^  par  une  portion 
canaliculée ,  ce  sont  les  vaisseaux;  2^  par  des  ganglions  , 
espèces  de  nœuds  placés  sur  leur  passage,  aboutissants 
d'un  certain  nombre  de  ces  vaisseaux  (vaisseaux  afférents), 
point  de  départ  de  nouveaux  vaisseaux  (vaisseaux  effé- 
rents).  Ces  ganglions  peuvent  être  considérés  comme  des 
plexus  lymphatiques  auxquels  est  surajouté  un  tissu  par- 
ticulier. 

Une  autre  remarque  non  moins  impoi*tante ,  c'est  que 
les  rétrécissements  et  oblitérations,  comme  d'ailleurs  toutes 
les  lésions  du  système  lymphatique,  portent  beaucoup  plus 
fréquemment  sur  les  ganglions  ou  plexus  lymphatiques 
ganglionnaires,  que  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  eux- 
mêmes.  Et  pourtant  ce  sont  les  vaisseaux  lymphatiques 
qui  ont  apporté  aux  ganglions  le  poison  morbide.  Ainsi  i 
le  bubon  inguinal  dans  la  syphilis,  le  bubon  axillaire  dans 
la  piqûre  anatomique ,  le  cancer  des  ganglions  axillaires 
et  des  ganglions  pelviens  dans  les  cancers  de  la  mamelle 
et  de  l'utérus. 

Quant  aux  effets  généraux  des  rétrécissements  et  obli- 
térations des  vaisseaux  lymphatiques,  il  s'en  faut  bien 
qu'ils  soient  aussi  graves  que  ceux  des  rétrécissements  et 
oblitérations  des  artères  et  des  veines  :  l'anatomie  patho» 
logique  de  ces  vaisseaux,  les  expériences  sur  les  animaux 
vivants,  établissent  qu'il  n'existe  pas  de  dépendance  réci- 
proque entre  les  divers  départements  de  ces  vaisseaux  :  si 
bien  que  l'oblitération  des  troncs  principaux  de  ce  sys- 
tème, voire  même  du  canal  thoracique,  passe  pour  ainsi 
dire  inaperçue,  sans  symptômes  de  rétention,  sans  la  dila* 
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tadon  considérable  des  vaisseaux  collatéraux  que  nous 
ont  présentée  les  autres  ordres  de  vaisseaux.  En  sorte 
que  dans  Tétat  actuel  de  la  science ,  Tanatomie  patholo- 
gique  du  système  lymphatique  se  résume  en  grande  par* 
tie  dans  celle  de  ses  ganglions. 

Les  faits  démontrent,  en  effet,  que  si  les  vaisseaux  lym- 
phatiques ne  sont  pas  complètement  étrangers  à  Toedème 
des  membres,  soitdans  Toedème  indolent,  soit  dans  Tœdème 
douloureux ,  le  rôle  qu'ils  jouent  dans  cette  rétention  de 
la  lymphe  est  complètement  secondaire^  et  que  Toblitéra- 
tion  du  système  veineux  domine  toute  la  maladie.  Il  en 
est  de  même  de  Tœdème  chronique  hypertrophique,  dont 
le  type  le  plus  élevé  est  connu  sous  le  nom  d*éléphantiasis 
des  Arabes.  Les  dissections  les  plus  attentives  n'ont  nulle- 
ment démontré  que  cette  maladie  consistât  essentielle- 
ment dans  Tinflammation  chronique  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, ainsi  que  M.  Âlard  lavait  conjecturé. 

Quant  à  la  rupture  des  vaisseaux  lymphatiques  et  du 
canal  thoracique  en  particulier,  par  suite  de  la  distension 
considérable  de  ces  vaisseaux ,  rupture  à  laquelle  on  a  fait 
autrefois  jouer  un  rôle  si  considérable  pour  la  production 
de  rhydropisie,  il  n'existe  à  cet  égard  aucun  iait  positif. 

J  ai  vainement  cherché  à  rattacher  la  production  de 
certains  kystes  séreux  à  la  dilatation  circonscrite  des 
vaisseaux  lymphatiques  entre  deux  points  oblitérés. 

Cela  posé,  je  vais  examiner  successivement  et  briève- 
ment les  rétrécissements  et  oblitérations  des  vaisseaux  et 
ganglions  lymphatiques  :  !<>  par  compression ,  2^  par 
oblitération ,  5»  par  altération  des  parois. 

PREMIER  GENRE. 

Des  rétrédsiements  et  oblUèraiioos  des  Taisieaiix  lympliatiques 

par  comprenion, 

!•  Rétrécissement  et  oblitération  des  vaisseaux  lymphatiques 
par  compression.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  circulation  des 
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vaisseaux  lymphatiques  ne  puisse  être  empêchée  par  les 
causes  de  compression  qui  agissent  sur  ces  vaisseaux  ;  que 
les  anévrismes  de  la  crosse  aortique  et  de  Taorte  thora- 
cique  ne  puissent ,  dans  certaines  circonstances»  exercer 
sur  le  canal  thoracique  une  compression  qui  le  rétrécisse 
et  même  qui  loblitère  ;  que  des  tumenradévdoppéesdans 
les  membres  ne  doivent»  dans  quelques  cas»  amener 
l'oblitération  des  vaisseaux  lymphatiques  correspon* 
dants;  que  la  rétention  de  la  lymphe  dans  les  vai$- 
seaux  lymphatiques  par  une  compression  circulaire  exer* 
cée  sur  un  membre  ne  soit  pour  quelque  diose  dans  les 
effets  de  cette  compression  ;  mais  évidemment  l'étude 
de  ces  rétrécissements  et  oblitérations  par  compression 
des  vaisseaux  lymphatiques  doit  être  faite  sur  de  nouveaux 
frais  (1). 

2*  Compression  des  ganglions  /^^jiipAa/t^tiei.  Cette  compres* 
sion  s'observe  dans  une  foule  de  circonstances  »  elle  peut 
même  être  portée  jusqu'à  l'atrophie  de  ces  ganglions.  C'est 
ce  que  l'on  voit  dans  le  cas  de  tumeurs  volumineuses 
situées  au  voisinage  de  ces  ganglions.  Souvent  même , 
des  ganglions  lymphatiques  engorgés  deviennent,  pour 
les  ganglions  voisins  qu'ils  compriment»  une  cause  d'atro* 
phie.  Que  deviennent  dans  ce  cas  les  vaisseaux  lympha* 
tiques  qui  aboutissent  aux  ganglions  atrophiés  ? 

(i)  Exuteraitr-il  une  U«ioQ  da  tystêaie  lyniph«tM|oe  qai  ooMÎsttfrait 
dans  une  atrophie  complète  des  ganglions  et  une  oblitération  dea  vaisseaux 
lymphatiques?  Cette  opinion  semblerait  résulter  d*une  observation  de 
Halle  (Mémoires  de  l'Institut,  i  vol.,  p.  536).  —En  examinant  les  vais- 
seaux  lymphatiques  d  une  femme  morte  dans  un  état  complet  de  ma- 
rasme,  cet  observateur,  au  lien  de  ces  vaisseaux,  ne  trouva  que  des  fila* 
menu  secs,  résistants,  d'un  blanc  mat,  ressemblant  à  des  filaments 
nerveux  excessivement  délies.  De  distance  en  distnnce  oo  rencontrait 
de  petiu  nœuds  qui  semblaient  élie  les  dernières  traces  de  ces  (*ançlions. 
L'économie  poniiaii-elle  donc  se  passer  de  système  lymphatique? 
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II«  GENRE. 

OUil^tiott  dei  Taisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  par  des  ooncrtcioiis 

oa  par  des  produits  de  sécrétion. 


10  Oblitération  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques 
par  concrétions  fibrineuses.  Les  vaisseaux   lymphatiques 
eoflammés  sont-ils  oblitérés  par  des  concrétions  Sbri- 
neuses  adhérentes,  analogues  aux  concrétions  sanguines 
qui  constituent  le  phénomène  principal  de  la  phlébite 
adhésive  ?  Telle  est  1  analogie  de  texture  qui  existe  entre 
les  veines  et  les  vaisseaux  lymphatiques  ;  telle  est  en 
outre   Tanalogie  de    composition   chimique  qui    existe 
entre  le  chyle ,  la  lymphe  et  le  sang ,  que  je  ne  doute 
nullement  que  dans  certaines  circonstances  la  fibrine  du 
chyle  et  de  la  lymphe  ne  se  concrète  comme  la  fibrine 
du  sang,  et  que  Tinflammation  des  vaisseaux  lympha- 
tiques n*ait  pour  conséquence  la  coagulation  avec  adhé- 
rence ,  soit  de  la   lymphe ,   soit  du  chyle.   Ainsi  j  ai 
rencontré  plusieurs  fois  dans    les   vaisseaux  chylifères 
des  concrétions  blanches  ,  bien  distinctes  des  concré* 
tions  tuberculeuses,  lesquelles  concrétions  blanches  me 
paraissent  devoir  être  rapprochées  des  concrétions  fibri- 
neuses  des  vaisseaux  sanguins.  Ayant  injecté  de  Tencre 
dans  le   tissu  cellulaire  sous-cutané   de  la  jambe  chez 
plusieurs  chiens  qui   ont  été   sacrifiés   quelques  jours 
après,  j'ai  trouvé  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  abou- 
tissaient aux  ganglions  inguinaux,  et  ces  ganglions  ingui« 
naux  eux-mêmes ,  remplis  d'une  matière  noire  qui  ne 
pouvait  provenir  que  de  la  matière  colorante  de  l'encre. 
Les  vaisseaux  lymphatiques  m  ont  paru  oblitérés  :  il  est 
plus  que  problable  que  robliiération  des  vaisseaux  lym- 
phatiques enflammés  se  lait  très  souvent  par  pseudo- 
membrane. 
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Les  gangUons  lymphatiques  enflammés  deviennent 
imperméables  à  la  circulation  lymphatique,  pendant  toute 
la  durée  de  la  phlegmasie  ;  et  même  pour  toujours,  si  cette 
inflammation  se  termine  autrement  que  par  résolution. 
D  après  M.  Gendrin  (1),  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  se 
rendent  aux  ganglions  enflammés,  et  par  conséquent  les 
ganglions  eux-mêmes,  seraient  entièrement  imperméables. 
Cet  observateur  a  vainement  essayé  de  faire  arriver  jus* 
quà  ces  ganglions  une  injection  mercurielle,  qui  avait 
rempli  assez  exactement  les  vaisseaux  qui  s'y  rendaient. 
Cependant  Breschet  rapporte  qu'un  anatomiste  est  par- 
venu à  injecter  les  vaisseaux  lymphatiques  des  ganglions 
enflammés.  C'est  donc  encore  un  fait  à  étudier  sur  de  nou- 
veaux frais.  Ces  dissidences  doivent  tenir  à  ce  que  les 
injections  ont  été  feites  à  des  périodes  différentes  de  l'in- 
flammation ,  ou  bien  à  ce  qu'on  a  opéré  sur  des  ganglions 
enflammés  tantôt  partiellement,  tantôt  dans  toute  leur 
étendue. 

2**  Oblitération  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  par 
du  pus.  Si  l'on  trouve  rarement  les  vaisseaux  lymphatiques 
oblitérés  par  des  concrétions  fibrineuses  adhérentes,  ana- 
logues aux  concrétions  sanguines  des  veines  et  des  artères, 
il  n'en  est  pas  de  même  de  la  présence  du  pus  dans  ces 
vaisseaux  lymphatiques,  présence  que  j^ai  constatée  un 
très  grand  nombre  de  fois. 

J'ai  rapporté  dans  mon  premier  ouvrage  (2)  l'observa- 
tion d'une  femme  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  laquelle 
portait  à  la  région  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  un 
lipome  énorme  qui  simulait  un  second  ventre.  La  peau 
qui  recouvrait  cette  tumeur  devint  le  siège  d*un  érysipèle 
phlegmoneux  auquel  la  malade  succomba.  A  l'autopsie , 
on  trouve  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  parcouru 


(i)  Histoirw  anal,  des  injlammaiiont ^  t.  II,  p.  95, 
(3)  Essai  sur  Fanât,  pathol.^  1.  I,  p.  199,  1816. 
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par  de  nombreux  vaisseaux  lymphaiiques  pleins  de  pus  ; 
les  gaoglioDS  lymphatiques  correspondants  étaient  eux- 
mêmes  pleins  de  pus.  Dupuytren,  qui  voulut  disséquer 
lui-même  la  tumeur  en  notre  présence,  poursuivit  les 
vaisseaux  lymphatiques  purulents  au  delà  des  ganglions 
inguinaux  jusque  dans  le  bassin,  et  de  là  jusqu'aux  gan- 
glions de  la  région  lombaire;  mais  ces  derniers,  de  même 
que  le  canal  thoracique ,  ne  présentaient  aucune  trace  de 
ce  liquide. 

J*ai  eu  Foccasion  d'ouvrir  le  corps  d^un  individu  qui 
succomba,  dans  Tétat  typhoïde,  à  un  phlegmon  érysipé- 
lateux  de  la  jambe.  Plusieurs  vaisseaux  lymphatiques 
profonds  du  membre  abdominal  étaient  remplis  de  pus 
dans  toute  leur  étendue,  et  les  ganglions  inguinaux  étaient 
également  injectés  du  même  pus. 

Mais  cest  surtout  dans  les  épidémies  de  typhus 
puerpéral,  à  Thospice  de  la  Maternité,  que  j'ai  eu  occa- 
sion de  rencontrer  les  vaisseaux  lymphatiques  pleins  de 
pus  (1). 

Les  planches  1,  2,  S,  XIII*"  livr.  {Anat.  pathoL^  avec 
planches),  sont  la  fidèle  image  des  vaisseaux  lymphatiques 
purulents  de  Tutérus  et  annexes,  chez  des  femmes  mortes 
du  typhus  puerpéral  à  Thôpital  de  la  Maternité  ;  et  les 
observations  et  réflexions  qui  accompagnent  ces  plan- 
ches soulèvent,  si  elles  ne  les  résolvent  pas  complète- 
ment,  les  questions  les  plus  importantes  ,  relatives  à  la 
présence  du  pus  dans  ces  vaisseaux,  qui  me  paraissent  à 
jamais  perdus  pour  la  circulation  lymphatique,  lors 
même  que  les  malades  peuvent  résister;  et  je  possède 
plusieurs  faits  qui  établissent  la  curabilité  de  ce  genre  de 
lésion. 

(i)  J*«î  reacontrtf  le  put  dam  let  vaitteaux  lymphatiques,  non  Motement 
ilana  lea  épidémies  de  typbus  puerpéral,  mait  encore  dans  les  péritonites 
puerpérales  ordinaires.  J*ai  même  rencontra  les  lymphatiques  purulents 
indépendamment  de  toute  péritonite. 
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J*ai  établi  Iq  Fréquence  de  la  présence  du  pus  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques ,  dans  la  fièvre  puerpérale  de  la 
Maternité  y  fièvre  que  j'ai  cru  devoir  caractériser  du  nom 
de  typhus  puerpéral ,  pour  exprimer  ma  pensée  tout  en* 
lière  sur  ce  genre  d'épidémie,  que  je  crois  due  en  très 
gi*ande  partie  à  Tencombrcment,  c  est*à-dire  à  Tintoxica- 
tion  miasmatique.  J  ai  montré  que  la  fréquence  de  Tin- 
flammation  suppurée  des  vaisseaux  lymphatiques,  à  la 
suite  de  laccouchement ,  était  incomparablement  plus 
grande  que  celle  de  la  phlébite  suppurée,  et  j'ai  établi  que 
le  plus  grand  nombre  des  femmes  qui  ont  succombé  à  la 
Maternité,  depuis  le  mois  de  juillet  18S0  jusqu  en  sep- 
tembre 1832,  avait  présenté,  à  un  degré  plus  ou  moins 
àvancé,raltérationpurulente,  dont  les  planches  i,  2,  3, 
Xnr  livr.,  offrent  le  type. 

J'ai  montré  la  dilatation  quelquefois  énorme  des 
vaisseaux  lymphatiques  ,  qui  atteignent  souvent  le 
calibre  du  petit  doigt  ,  et  même  un  volume  plus 
considérable  encoredans  leurs  ampoules ,  au  point  de 
simuler  des  abcès  utérins ,  superficiels  ou  sous-périto- 
néaux* 

Je  crois  avoir  démontré  que  le  pus  n'avait  pas  pu  pé- 
nétrer, par  absorption,  dans  les  vaisseaux  et  ganglions 
lymphatiques,  mais  qu'il  s'y  était  produit  directement  par 
l'inflammation  des  parois  de  ces  vaisseaux  (1);  mais  qu'une 
fois  produit,  le  pus  pouvait  circuler  librement  dans  ces 
vaisseaux,  jusqu  aux  ganglions  auxquels  ils  aboutissent. 
Il  suit  de  là  que  les  vaisseaux  lymphatiques  ne  sont  pas 
enflammés  dans  toute  l'étendue  de  leur  trajet  qui  est'rem- 
pli  par  du  pus ,  mais  seulement  dans  une  portion  de  cette 

(i)  Il  ma  parait  bien  démontré  que  le  pus  ne  taurail  être  absorbé  en 
oatore  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  pas  plus  qu'il  ue  peut  rétre  par  le 
système  veineui;  mais  que  dans  l'un  et  dans  l'autre  ordre  de  Taifteaoi, 
le  put  produit  dans  un  point  de  ces  vaisseaux  circule  lorsqu'il  n*ett  psi 
cobibé  par  dvs  concrétions  ou  de%  adhérencet. 
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étendue;  ce  qui  explique  pourquoi  les  parois  de  ces  vais- 
seaux pleins  de  pus  présentent ,  dans  une  partie  de  leur 
trajet,  et  notamment  dans  celle  qui  est  contenue  dans 
Tépaîsseur  des  parois  de  l'utérus ,  des  signes  évidents 
d'inflammation,  et  pourquoi ,  dans  toute  la  partie  libre  de 
ces  vaisseaux,  ces  parois  présentent  1  état  le  plus  pariait 
d*intég[rité. 

Il  suit  de  là  que  la  purulence  des  vaisseaux  lymphati- 
ques diffère  essentiellement  de  la  purulence  des  vaisseaux 
veineux  par  Fabsence,  dans  les  premiers,  de  concrétions 
obturatrices. 

Pour  les  vaisseaux  lymphatiques ,  ce  sont  les  ganglions 
qui  constituent  les  limites  de  la  purulence  :  car  il  est  ex- 
trêmement rare  de  voir  que  la  purulence  des  vaisseaux 
lymphatiques  passe  à  travers  ces  ganglions  des  vaisseaux 
afférents  aux  vaisseaux  efFérents. 

Je  me  sois  demandé}  à  la  vue  de  ces  vaisseaux  lympha« 
tiques  pleins  de  pus,  si  le  sang  pouvait  s'infecter  par  le 
pus  lymptiatique,  comme  il  s'infecte  par  le  pus  veineux  ? 
L  observation  a  répondu  négativement  à  ce  sujet.  Le  pus 
est  le  plus  ordinairement  arrêté  par  le  premier  ganglion 
lymphatique  qu'il  rencontre ,  et  ne  le  traverse  que  dans 
un  très  petit  nombre  de  cas  que  l'on  peut  considérer 
cdmme  exceptionnels.  Jamais  je  n'ai  vu  le  pus  traverser 
deux  séries  de  ganglions;  jamais,  même  dans  les  cas 
où  le  pus  lymphatique  était  le  plus  abondant ,  je  n^ai 
rencontré  du  pus  dans  le  canal  thoracique,  et  cepen« 
dant  j'ai  rarement  négligé  d'examiner  ce  canal  lorsque 
je  rencontrais  du  pus  dans  les  vaisseaux  lympba** 
tiques  (1). 

(i)  Pour  que  la  lymphangitt  topparéa  prodaiiit  rinfectîon  du  aaofi  il 
faudrait  tjne  le  put  pénétrai  directement  dans  le  sang,ioit  par  laeomva- 
nication  accidentelle  d*nn  ^aiMcau  lymphatique  suppuré  dans  une  Teine, 
soit  par  le  canal  ihoracîque  qui  verserait  directement  le  pus  dans  la  %'eiae 
SMiS-«lavi^rt. 
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Que  devient  le  pus  lymphatique  et  ganglionnaire  ?  Les 
faits  que  j*ai  recueillis  à  la  Maternité  m  ont  permis  de  le 
constater.  Chez  un  bon  nombre  de  femmes  qui  avaient 
échappé  au  typhus  puerpéral  et  qui  ont  succom)>é  un 
mois,  deux  mois ,  trois  mois  après  laccouchement,  par 
suite  de  phlegmasies  chroniques ,  d*entérite  ulcéreuse, 
d'érysipèle,  de  pleurésie  purulente,  etc.,  j  ai  trouvé  le  pus 
concrète  dans  ces  vaisseaux  lymphatiques  formant  de 
petites  masses  caséiformes,  d'apparence  tuberculeuse, 
preuve  bien  évidente  que  dans  la  suppuration  des  vais- 
seaux lymphatiques ,  de  même  que  dans  la  phlébite  sup- 
purée  circonscrite ,  la  partie  la  plus  liquide  du  pus  étant 
absorbée,  le  pus  se  solidifie.  L'absorption  s'opère  donc 
dans  les  vaisseaux  absorbants  eux-mêmes. 

Je  ne  doute  nullement ,  d  ailleurs ,  que  la  suppuration 
des  vaisseaux  lymphatiques  ne  puisse  être  suivie  de  la 
guérison.  Mais  il  est  infiniment  présumablci  ainsi  que  je 
lai  déjà  dit ,  que  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  eu  ont 
été  le  siège  ne  sont  pas  toujours  perdus  pour  la  circu- 
lation. 

Il  faut  bien  distinguer  le  pus  qui  est  en  circulation  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  d'un  ganglion,  du  pus  qui  est 
la  conséquence  de  rinflammalion  de  ce  ganglion.  Dans  le 
premier  cas,  les  vaisseaux  ou  plexus  lymphatiques  de  ces 
ganglions  sont  parfaitement  perméables  et  se  dessinent 
d'une  manière  aussi  parfaite  que  dans  les  plus  belles  in- 
jections de  mercure  ;  dans  le  second  cas,  c  est-à«dire  quand 
les  ganglions  lymphatiques  sont  en  suppuration,  il  y  a 
imperméabilité ,  aussi  bien  pour  les  vaisseaux  sanguins 
que  pour  les  vaisseaux  lymphatiques,  mais  seulement 
dans  la  partie  du  ganglion  qui  a  été  le  siège  de  Tinflam- 
mation,  quand  Tinflammation  est  partielle. 

3^  Oblitération  des  vaisseaux  et  des  ganglions  fympha» 
tiques  par  la  matière  tuberculeuse.  Je  n'examinerai  point  ici 
la  question  de  savoir  si  le  pus  concret  contenu  dans  les 
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vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  ne  présente  pas  la 
plus  grande  analogie  avec  la  matière  tuberculeuse,  et  s*il 
ne  constitue  pas  la  matière  tuberculeuse  elle*méme. 

Il  me  suffira  de  dire  qu'il  n^est  pas  rare  de  trouver  Jes 
vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  oblitérés  par  la  ma* 
tière  tuberculeuse. 

Ainsi  j  ai  fait  représenter  (livr.  II,  pi.  1)  une  portion  d*in« 
testin  grêle  et  de  mésentère  (c'était  chez  un  phthisique  ) , 
oit  Ton  voit  des  vaisseaux  noueux  d'un  blanc  jaunâtre ^  à 
nœuds  très  rapprochés,  contenus  dans  l^épaisseur  du  mé- 
sentère, lesquels  se  rendent  aux  ganglions  correspondants 
dans  lesquels  ils  se  perdaient  sans  qu'il  fût  possible  de  l^a 
suivre  au  milieu  de  la  matière  concrète  en  laquelle  ces 
ganglions  semblaient  être  transformés.  Je  crus  d'abord 
avoir  affaire  à  des  vaisseaux  lactés  pleins  de  cbylç,  mais 
le  toucher  m^ayant  fait  reconnaître  qu'ils  étaient  durs, 
résistants,  il  me  fut  facile  de  reconnallré  qu'ils  étaient 
remplis  par  nne  matière  tuberculeuse. 

J'ai  regardé  ce  cas  non  comme  un  exemple  d'absorption 
de  ht  matière  tuberculeuse ,  mais  comme  fait  ai  affection 
tuberculeuse  des  vaisseaux  fyniphatigues^  et  je  me  suis  fondé 
sur  les  données  suivantes  :  1*  Les  parois  des  vaisseaux 
lymphatiques  ne  s'affaissaient  nullement  lorsque  ces 
vaisseaux  avaient  été  vidés;  elles  étaient  opaques  et 
semblaient  épaissies  et  indurées  surtout  au  niveau  dea 
valvules  ;  2^  un  grand  nombi*e  de  vaisseaux  lactés  étaient 
interrompus  d'espace  en  espace  par  de  véritables  tuber- 
cules extrêmement  durs  qui  auraient  pu  servir  d'iurgument 
en  faveur  de  la  théorie  de  l'inflammation  des  vaisseaux 
blancs  dans  les  affections  tuberculeuses;  y  une  autre 
preuve  non  moins  irrécusable,  c'est  qu'un  certain  nombre 
de  vaisseaux  malades  ne  naissaient  pas  au  niveau  des 
ulcérations  et  plaques  tuberculeuses  des  intestins,  mais 
bien  au  niveau  des  parties  saines  de  ces  intestins, 

Au  reste,  j'ai  eu  occasion  de  rencontrer  plusieurs  fois  la 
II.  24 
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même  altération ,  soit  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  mésentère,  soit  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du 
poumon  :  plusieurs  observateurs ,  et  M.  Andrali  en  parti* 
culier,  en  ont  décrit  quelques  exemptes. 

Relativement  aux  vaisseaux  lymphatiques  du  mésen- 
tère ,  je  ferai  remarquer  la  possibilité  de  confondre  au 
premier  abord  le  cbyle  concret  avec  la  matière  tuber- 
culeuse. 

L^oblitération  du  canal  thoracique  par  la  matière  tuber- 
culeuse n^est  pas  sans  exemple,  et  comme  cette  oblité- 
ration coïncide  toujours  avec  la  maladie  tuberculeuse , 
H  est  bien  difficile  de  se  refuser  à  Tidée  que  Fabsorp 
tion  de  la  matière  tuberculeuse  ne  soit  pour  quelque  chose 
dans  cette  oblitération.  Tel  est  le  fait  observé  par  M.  Nasse, 
professeur  à  l'université  de  Bonn  (1)  :  sur  un  malade  mort 
de  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite,  de  tubercules 
pulmonaires  avec  pleurésie  tuberculeuse  et  hydit>thoraX| 
on  vit  après  avoir  enlevé  les  viscères  un  cordon  dur, 
gros  comme  une  plume  d*oie  étendue  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  à  la  veine  sous-clavière  gauche  :  c'était 
le  canal  thoracique  qui  était  complètement  oblitéré  par 
la  matière  tuberculeuse;  on  pouvait  encore  distinguer  les 
valvules;  les  parois  de  ce  canal  étaient  épaissies. 

Ce  hit  ne  semble-t-il  pas  établir  que  labsorption  se  fait 
par  les  vaisseaux  lymphatiques  aussi  bien  que  par  les 
veines?  D'après  mes  idées,  les  vaisseaux  lymphatiques 
seraient  exclusivement  afiectés  à  l'absorption  des  surfaces 
libres. 

Puisque  les  vaisseaux  lymphatiques  peuvent  être  obli- 
térés par  la  matière  tuberculeuse,  on  ne  doit  pas  être 
surpris  de  les  voir  oblitérés  par  une  matière  calcaire. 

Cest  au  dépôt  de  phosphate  calcaire  dans  l'intérieur 
des  vaisseaux  lymphatiques  que  je  crois  devoir  rapporter 

(i)  Joumml  ufiiVerM/,  janvier,  i8a3,  p.  8i  et  iuiv. 
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les  cas  qui  ont  été  publiés  sous  le  titre  d'ossification  des 
vaisseaux  lyniphatigues.  Telle  était,  d  ailleurs,  la  pensée  de 
Portai ,  lorsqu  il  parle  d'un  canal  thoracique  rempli  d'une 
matière  gypseuse  (1),  et  celle  de  Mascagni  (2],  qui  parle 
de  vaisseaux  lymphatiques  remplis  d'une  matière  tarta* 
reuse. 

Walter  (8)  a  donné  une  bonne  figure  représentant  àe$ 
produits  calcaires,  non  seulement  dans  le  canal  thora-. 
cique ,  mais  encore  dans  les  branches  qui  s'y  rendent. 
[  Sheldon  (&) ,  dans  un  cas  de  spina-ventosa  de  l'os  ilia- 
que ,  trouva  le  canal  thoracîque  tellement  rétréci  par  une 
ossification,  que  ce  conduit  laissait  A  peine  passer  l'air  qu^on 
insufflait  dans  la  cavité. 

Lauth  avait  également  vu  dans  un  cas  de  carie  de  Tos 
des  iles  les  vaisseaux  lymphatiques  du  bassin  ,  et  Ollivier 
(d'Angers),  qui  a  rappelé  tous  ces  faits  (5)  insiste  avec 
raison  sur  la  coexistence  de  productions  osseuses  dans 
Fintérieur  des  vaisseaux  absorbants  avec  des  altérations 
du  système  osseux  sur  divers  points  de  l'économie. 

Dans  un  cas  observé  par  Scherb ,  des  concrétions  cal' 
caires  du  canal  thoracique  se  sont  présentées  sous  l'as^ 
pect  d^un  calcul  qui  a  été  considéré  comme  la  cause  d'une 
hydropisie. 

Quant  à  la  matière  tuberculeuse  dans  l'épaisseur  des 
ganglions  lymphatiques,  elle  est  sans  contredit  ane  des 
lésions  les  plus  communes  qui  existent  dans  Téconomié, 
et  c'est  sur  cette  fréquence  que  Broussais  avait  établi  sa 

(i)  Mémoire  sur  la  structure  du  canal  lAorac£^tie;  -^Académie  Jei 
seieneet,  année  1770,  p.  397. 

(a)  Fasofum  fymi^leontm  eorporh  httmûm  MsêorU  H  tê&n9fmffkkif 

(3)  MémoitmàstAcadimU  royale  de  Berlin,  1786-17871  p.  ai. 

(4)  The  history  of  the  absorbent  System  ^  Loodoui  1784* 

(5)  Article  Vamsbavi  ltmfuatiqoes  (patholosie),  Dictionnaire  en 
3o  Tof.»  p.  373. 
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fameuse  théorie  de  rinflammaiion  des  vaisseaux  blancs 
comme  cause  de  la  production  des  tubercules ,  théorie  à 
laquelle  il  ne  tarda  pas  à  renoncer  lui-même. 

Oblitération  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques  par 
te  suc  cancéreux.  Rien  de  plus  commun  que  de  voir  les  gan- 
gKoDS  lymphatiques  cancéreux  :  ordinairement  consécu- 
tive et  liée  au  éancer  des  organes  placés  au  voisinage  dont 
les  ganglions  reçoivent  les  vaisseaux  absorbants,  Taffection 
cancéreuse  ganglionnaire  est  souvent  primitive»  et  envahit 
un  bon  nombre  de  ganglions  soit  extérieurs,  soit  inté- 
rieurs, qui  acquièrent  quelquefois  un  volume  prodigieux. 
Eh  bien ,  chose  remarquable  !  dans  le  cancer  ganglion- 
naire primitif,  de  même  que  dans  le  cancer  ganglionnaire 
consécutif,  il  est  excessivement  rare  de  voir  les  vaisseaux 

«  * 

lymphatiques  correspondants  altérés. 

Ainsi,  dans  le  cancer  de  Tutérus ,  qui  est  presque  tou- 
jours accompagné  d'altération  cancéreuse  des  ganglions 
pelviens,  les  vaisseaux  lymphatiques  intermédiaires  m'ont 
paru  parfaitement  intacts,  et  rien  n indique  en  eux  le 
moindre  trouble  dans  leur  circulation  :  on  comprend  à 
peine  cette  indépendance. 

Ce  que  je  dis  des  vaisseaux  lymphatiques,  s^appliqoe,  A 
plus  forte  raison,  au  canal  thoraciqne;  ainsi,  pendant 
mon  séjour  à  Thôpital  de  la  Salpétrière,  où  j*ai  eu  occasion 
d'étudier  un  si  grand  nombre  de  lésions  cancéreuses  de 
tous  les  organes,  je  n  ai  rencontré  qu  une  seule  fois  le 
canal  thoracique  cancéreux,  et  une  autre  fois  le  suc  can* 
céreux  dans  un  grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques 
qui  répondaient  à  des  ganglions  lymphatiques  dégénérés. 
Voici  le  résumé  de  ces  deux  observations  (1)  : 

Premier  Jait,  Sur  le  corps  d'une  vieille  femme  afiSactée  du 
cancer  de  l'utérus ,  qui  fut  apportée  mourante  à  la  Salpé- 

(i)  Voyesi  Anat.  paMo/fl^i^ue,  afec  plaocliet,  Uvr.,  XXVII*,  esplièa- 
lion  âe  la  pi.  Si,  teit«,  p  9. 
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trière ,  je  trouvai  que  le  col  utérin  était  transFonné  en  un 
corps  aréotaire  blanchâtre  qu  infiltrait  comme  une  éponge 
une  grande  quantité  de  suc  cancéreux ,  lequel  suintait  de 
toutes  parts  à  la  moindre  pression.  Le  canal  theracique 
contenait  une  quantité  notable  de  suc  cancéreux  :  le  même  suc 
se  retrouvait  dani  plusieurs  vaisseaux  fympliatiques  collaté^ 
roux  qui  étaient  considérablement  dilatés  et  dans  lesquels  ce 
suc  formait  des  espèces  de  foyers. 

Deuxième  fait.  A  Tautopsie  d'une  femme  âgée  de  qua- 
rante-cinq  ans,  afFectée  de  cancer  utérin^  pendant  la 
dernière  période  duquel  il  se  manifesta  une  tumeur  sus- 
claviculaire  également  cancéreuse,  je  trouvai  les  particu* 
larités  suivantes  : 

La  tumeur  susclaviculaire  était  de  nature  cancéreuse  et 
formée  par  un  tissu  spongieux  plein  de  suc  cancéreux  qui 
en  suintait  comme  d'une  éponge  :  un  très  grand  nombre 
de  ganglions  lymphatiques  cancéreux  longeaient  la  face 
postérieure  de  la  clavicule.  En  étudiant  la  tumeur  sus- 
claviculaire,  je  vis  qu  à  la  masse  qui  la  constituait  était 
annexée  une  multitude  de  granulations  miliaires ,  très 
dures  I  disposées  par  traînées  régulières,  dont  la  nature 
fut  d'abord  pour  moi  problématique  ;  mais  je  reconnus 
bientôt  qu  elles  étaient  formées  par  du  suc  cancéreux  dé- 
posé de  distance  en  distance,  peut-être  au  niveau  de  cha- 
que paire  de  valvules,  le  long  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. 

Le  canal  thoracique  avait  acquis  un  volume  oonsidé* 
rable  dû  à  une  lymphe  légèrement  teinte  en  rose  qui  le 
distendait  ;  mais  point  de  suc  cancéreux  dans  sa  cavité.  Il 
adhérait  intimement  en  bas  à  des  ganglions  cancéreux 
lombaires  qui  le  comprimaient  :  en  haut ,  il  était  rétréci 
par  des  ganglions  également  cancéreux  qu'il  traversait 
pour  se  jeter  dans  la  veine  jugulaire  interne  gauche. 

Aux  ganglions  volumineux  qui  occupaient  la  base  du 
mésentère  abontissatent  plusieurs  vaisseaux  lympirati* 
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ques  qui  présentaient  de  distance  en  distance  des  nodosités 
formées  par  du  suc  cancéreux  concrète  (1). 

iSi  le  premier  des  deux  faits  qui  précèdent  semble  éta- 
blir que  le  suc  cancéreux  contenu  dans  le  canal  thoraci- 
que  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  collatéraux  y  a  été 
transporté  par  l'absorption ,  l^^  second  fait  me  parait  éta- 
blir positivement  le  contraire,  c'est-à-dire  que  la  matière 
cancéreuse  contenue  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  y  a 
été  formée  de  toutes  pièces;  car  nous  avons  vu  que  le 
canal  thoracique  comprimé  à  sa  partie  supérieure  était 
très  dilaté  et  rempli  par  une  grande  quantité  de  lymphe  : 
or,  si  un  obstacle  mécanique  a  pu  y  arrêter  la  lymphe  en 
circulation,  à  plus  forte  raison  aurait-il  intercepté  le  pas- 
sage du  suc  cancéreux ,  si  ce  suc  cancéreux  avait  été 
résorbé.  J  ai  déjà  exprimé  la  même  opinion  quant  au 
pus,  quant  à  la  matière  tuberculeuse  qu'on  rencontre 
aussi  quelquefois  dans  les  vaisseaux  lymphatiques ,  pus , 
matière  tuberculeuse  que  j'ai  considérés  comme  formés 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  eux-mêmes. 

Cette  sorte  d'indépendance  d'altération  entre  les  gan- 
glions et  les  vaisseaux  lymphatiques,  sous  le  rapport  de  la 
suppuration ,  des  tubercules  et  du  cancer,  est  un  fait  ex* 
trémement  remarquable,  et  qui,  à  lui  seul,  prouverait 
qu'il  y  a  autre  chose  que  des  vaisseaux  lymphatiques  dans 
les  ganglions.  Il  y  a,  en  effet,  indépendamment  d'un  tissu 
propre,  un  système  capillaire  veineux  extrêmement  riche, 
el  c'est,  d'après  ma  manière  de  voir,  ce  système  capillaire 
Teineux  qui  est  le  siège  immédiat  ou  l'organe  de  formation 
du  puSf  du  tubercule  et  du  cancer  de  ces  ganglions. 

(1}  Dans  nQ  certain  nombre  de  cas  de  cancer  mammaire,  les  tnber» 
ouïes  cancéreux  mîliaires  sous-cutanés  qui  se  développent  si  souTent  tout 
anfoar  et  dans  un  rayon  très  étendu ,  sont  disposés  linéairement  et  ma 
paraissent  avoir  leur  sié^a  dans  las  vaissaaas  IjmpliMiquaa  ^  émanent 

d»  la  §laqda  u^mmêim  u  tfù  vont  avx  gaa§UMM  a>iU«r«a  o^rraff»»» 
danu. 
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Tai  eu  occasion  de  voir,  dans  une  des  séances  de  la  So- 
ciét^  anatomique  en  décembre  18&9,  les  vaisseaux  lyoi* 
phati(|ue8  des  poumons  remplis  de  suc  cancéreux*  Cette 
pièce  provenait  d^un  individu  mort  avec  des  cancers  oiul- 
tiples  dont  un  certain  nombre  occupaient  le  tissu  osseux 
(le  cancer  était  encéphaloïde).  Ces  vaisseaux  lymphatiques 
cancéreux  formaient  un  réseau  situé  sous  la  membrane 
séreuse  qui  était  intacte.  De  ce  réseau  lymphatique  cancé- 
reux qui  était  remarquable  par  ses  dilatations  ampullaires 
normales  singulièrement  exagérées  partaientdes  vaisseaux 
lymphatiques  également  cancéreux  qui  s'enfonçaient  dans 
Tépaisseur  des  poumons.  Il  y  avait  des  petites  masses 
cancéreuses  dans  les  poumons  »  et  les  ganglions  bronchi- 
ques  étaient  également  cancéreux. 

M.  Andral  (1)  décrit  avec  détail  une  altération  des  pou- 
mons et  du  canal  thoracique  qui  parait  devoir  être  rap- 
portée à  l'altération  cancéreuse  : 

«  Chez  une  femme ,  atteinte  d'un  cancer  utériui  on 
»  trouva  le  canal  thoracique  beaucoup  plus  volumineux 
■  que  de  coutume  ;  il  apparaissait  comme  un  cordon  d'un 

•  blanc  mat  entre  la  veine  azygos  et  laorte.  Un  liquide 

•  purifotTne  remplissait  sa  cavité  :  de  sa  surface  interne 
»  s'élevait  un  grand  nombre  de  petits  corps  d'un  blanc 
9  mat,  irrégulièrement  arrondis»  ayant,  terme  moyen»  le 
»  volume  d^un  pois  :  ces  petits  corps  se  continuaient  avec 

•  le  tissu  des  parois  du  canal;  on  l'eût  pris  pour  des  gan- 

•  glions  d'un  petit  volume  chroniquement  engorgés.  Dans 
9  Fintervalle  de  ces  tumeurs,  les  parois  du  canal  thoraci- 
9  que  étaient  considérablement  épaissies,  et  comme  cet 
»  cpaississement  n'était  pas  le  même  dans  tous  les  points, 
9  il  en  résultait  à  l'extérieur  un  aspect  bosselé  du  canal  : 

(i)  Précis  danal.  pathol.^  t.  Il,  p.  439. — Je  ferai  remarquer  que,  dana 
ceUe  deacrîption ,  M.  Andral  ne  parle  nnllement  de  matière  encépha- 
loïde ,  auik  ataleiMai  4*iia  liq«i4«  patîfom*  «t  de  petiu  corps  blanca 
dTane  nature  îadéterminée. 
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»  partout  où  le  canal  était  ainsi  épaissi,  ses  parois  prësen* 
»  taient  un  tissu  d\m  blanc  tnat ,  sillonné  çà  et  là  de 
«  lignes  rougefttres,  et  ailleurs  réduit  en  une  pulpe  d^uo 
«  gris  rouge  sale.  En  plusieurs  points  de  la  surface  interne 
9  du  canal  existait  une  vive  rougeur.  La  veine  sous-cla*» 
»  vière  gauche  dans  laquelle  s^ouvrait  librement  le  canal 
»  tboracique,  était  distendue  depuis  son  origine  jusqu^à 
»  la  veine  cave  supérieure  et  à  la  veine  brachiale  par  des 
»  caillots  sanguins  dont  les  plus  externes,  remarquables 
»  par  leur  densité,  avaient  contracté  d*intimes  adhérences 
9  avec  les  parois  de  la  veine  dont  la  surface  interne  était 

V  d^un  rouge  brun  et  rugueuse. 

*  Chez  cette  femme,  un  putrilage  noir  et  fétide  avait 
»  remplacé  le  col  utérin,  et  d'énormes  masses  cancéreuses 
»  étaient  développées  dans  le  bassin,  dans  le  mésentère  et 
9  sur  toute  la  région  lombaire  de  la  colonne  vertébrale 

V  jusqu'aux  racines  du  canal  thoracique  qui  se  perdaient 
9  au  milieu  d  elles.  » 

Dans  une  observation  présentée  à  la  Société  anatomi- 
que  (1),  la  présence  de  la  matière  encéphaloïde  dans  le  ca- 
nal thoracique  a  été  parfaitement  constatée.  Pendant  la 
vie,  le  malade,  âgé  de  quarante-trois  ans,  avait  présenté 
une  tumeur  abdominale  très  considérable ,  immobile, 
exempte  de  toute  pulsation,  d  une  nature  indéterminée,  et 
mourut  en  18&0  avec  tous  les  symptômes  d'une  péritonite 
suraiguë  dont  llnvasion  fut  subite. 

Alouverture,  péritonite,  tumeur  abdominale  divisée 
en  deux  portions.  Tune  pelvienne,  Tautre  abdominale,  par 
un  étranglement  qui  répondait  au  détroit  supérieur  du 
bassin.  Cette  tumeur  était  constituée  par  une  masse  encé- 
phaloïde qui  résultait  de  l'agglomération  de  lobes  distincts, 
du  volume  d'une  petite  orange ,  réunis  entre  eux  par  un 
tissu  cellulaire  assez  dense  et  dont  chacun  représente  un 

(i)  BulUim  d9  la  SociéU  anMomiquf,  xut*  année,  nuam  iS38. 
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ganglion  lymphatique  cancéreux  :  un  foyer  encéphaloïde 
s'était  ouvert  dans  le  péritoine,  d'où  la  péritonite  suraiguë 
et  la  mort. 

Entre  la  veine  cave  rétrécie  par  un  chapelet  de  gan- 
glions lymphatiques  cancéreux,  et  Taorte  qui  avait  con* 
serve  son  calibre  et  sa  forme  cylindrique,  «  on  remarque 
»  le  canal  thoracique  qui  est  un  peu  dilaté  :  ses  parois 
»  sont  opaques  et  légèrement  épaissies  :  à  son  intérieur^ 
9  ce  canal  est  rempli  d'une  matière  liquide,  blanchâtre,  au 
»  milieu  de  laquelle  on  trouve  des  grumeaux  complètement 
9  libres^  d'une  substance  rosée,  molle,  de  nature  encépha- 
9  loîde.  Ces  grumeaux  existaient  surtout  à  ToriSce  des 
»  rameaux  d'origine  du  canal  thoracique  ;  et  au  point 
■  d'insertion  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  son  inté- 
»  rieur;  en  pressant  sur  les  parties  environnantes,  on  fisût 
9  sortir  par  ces  orifices  des  grumeaux  analogues.  I/ouver- 
9  ture  du  canal  thoracique  dans  la  veine  sous*clavière 
»  gauche  est  libre  :  sa  valvule,  très  apparente,  n  est  nulle* 

•  ment  épaissie.  Dans  ce  point  existait  encore  un  grumeau 

•  encéphaloïde  de  la  grosseur  d'un  pois,  qui  a  passé  dans 
»  la  veine  sous*clavière  par  la  plus  légère  pression.  » 

Cette  observation  ne  doit  pas  être  perdue  pour  la 
science.  Elle  démontre  la  possibilité  de  l'infection  cancé* 
reuse  du  sang  par  l'intermédiaire  du  système  lymphatique. 
Cette  infection  peut  se  faire  1*  dans  l'épaisseur  des  gan- 
glions  lymphatiques  cancéreux  par  le  passage  direct  du 
suc  cancéreux  du  réseau  lymphatique  ganglionnaire  dans 
les  veines  ;  2"*  elle  peut  se  faire  plus  directement  encore 
par  le  passage  du  suc  cancéreux  du  canal  thoracique  dans 
la  veine  sous-clavière. 

Quant  au  Anode  de  propagation  du  cancer  des  ganglions 
lombaires  au  canal  thoracique ,  ne  serait*il  pas  possible 
que  les  parois  de  ce  canal ,  devenues  adhérentes  aux 
masses  cancéreuses  formées  par  ces  ganglions,  eussent  été 
envahies  par  continuité  de  tissu  par  l'altération  cancé* 
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reuse,  absolument  comme  nous  lavons  vu  pour  les  veineSi 
et  qu'une  fois  que  la  matière  encéphaloïde  a  eu  pénétré 
dans  la  cavité  du  canal,  le  suc  cancéreux  ait  pu,  comme 
nous  l'avons  vu  pour  le  pus,  circuler  dans  les  parties 
non  altérées  du  canal  thoracique  jusqu^à  la  veine  sous- 
clavière. 

C'est  peut-être  au  tissu  cancéreux  qu'il  faut  rapporter 
le  cas  d  obstruction  du  canal  thoracique  par  des  produits 
fongueux  dont  parle  sir  Astley-Cooper  (1).  Le  canal  tho- 
racique n ayant  pas  pu  être  injecté  sur  un  cadavre,  on 
découvrit  des  fongosités  implantées  sur  les  parois  du 
canal  un  demi-pouce  au-dessus  du  réservoir  de  Pecquet. 

ni«  GENRE. 

Rétréditeineiit  et  oblitération  da  Tsiueanx  et  gaoglioiii  Ijmplwliqws 

par  léùoD  des  parois. 

Linflammation ,  Taltération  eancéreuse  des  vaisseaux 
êl  des  ganglions  lymphatiques,  voilh  les  seules  lésions 
eonnues  qui  puissent  intercepter  la  circulation  dans  cet 
appareil. 

CINQUIÈME  ORDRE. 

létrêclaaeiiicnts  et  oMllérailoiii  eu 


Il  ne  peut  pas  y  avoir  d^oblitération  complète  soit  des 
orifices,  soit  des  cavités  du  cœur;  la  mort  précéderait 
Toblitération  :  il  ne  peut  y  avoir  que  des  rétrécissements. 
Une  oblitération  complète  des  orifices  n'est  possible  qu*à 
la  condition  qu'elle  sera  contre-balancée  par  une  oommu* 
nication  accidentelle  qui  rétablisse  au  moins  en  partie 
IVquilibre  de  la  circulation  :  c'est  ce  qu'on  voit  dans 
certaines  lésions  congénitales  du  cœur. 

Les  rétrécissements  et  oblitérations  du  cœur  peuvent 

(i)  7fcfM  imUmcei  of  o&slmdîan  q/  IA«  ifcoiwîe  duâU.  Mêd*  fmmé» 
and  Tutarchti^  vol.  I,  p.  8;. 
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tenir  1^  à  une  compression  extérieure;  2"  à  une  oblité- 
ration par  caillots  ou  productions  organiques;  Z^  à  une 
lésion  des  valvules  ou  des  parois  du  cœur.  La  structure 
musculaire  du  cœur  introduit  dans  les  questions  relatives 
aux  rétrécissements  et  oblitérations  de  cet  organe  un  élé- 
ment important  y  le  spasme  ou  contraction  musculaire. 

PREKBR  GENRE. 
RiMdiinMiit  et  sMHéntioD  du  csnr  par  oonpfcttioii  eilflriciiic^ 

Tout,  dans  les  connexions  du  cœur,  a  été  disposé  pour 
prévenir  sa  compression  par  les  organes  environnants  : 
ainsi  le  cœur  est  environné  de  chaque  côté  par  les  pou- 
mons, véritables  coussins  dair»  éminemment  compres- 
sibles ^  en  bas,  il  repose  sur  le  diaphragme  et  médiate- 
ment  sur  Testomac  qui  fait  également  loffioe  d'un  coussin 
d'air  élastique.  La  portion  peu  épaisse  du  foie  qui  le  sépare 
de  1  estomac  cède  elle^mémei  soutenue  qu  elle  est  par  ce 
dernier  viscère  :  l'empreinte  qu'on  remarque  sur  la  por- 
tion de  la  face  supérieure  du  lobe  gauche  et  quelquefois 
du  lobe  droit  du  foie  qui  correspond  au  cœur  (empreinte 
cardiaque)  montre  d  ailleurs  que  le  tissu  du  foie  est  dé* 
pressible  ;  le  sternum  en  avant,  la  colonne  vertébrale  en 
arrière ,  seuls  résisteraient  au  cœur  s'ils  n  étaient  placés  à 
distance. 

Cependant,  malgré  tous  ces  moyens  de  protection,  la 
OGBur  est  assez  souvent  comprimé  et  cette  compression 
peut  être  1*  le  fisût  du  cœur  lui-même  qui,  ayant  acquis  ua 
trop  grand  développement,  occupe  une  trop  large  place 
dans  la  cage  thoracique  ;  2""  le  fait  des  organes  environ- 
nants. Dans  Tun  et  Tautre  cas,  il  faut,  bon  gré  mal  gré,  que 
le  cœur  trouve  place  ;  on  le  voit  creuser,  pour  ainsi  dire  » 
son  lit  dans  les  poumons  (1) ,  refouler  en  bas  le  dia- 

(i)  CeUe  rédaction  desponmoof,  surtout  du  poumon  gauche,  devient 
trif  maniflBste,  par  l'insufflation  de  ces  organes ,  dans  les  cas  d*anévrisnie 
considérable  du  corar. 


380       ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNiRALS. 

phragme,  soulever  les  côtes  et  leurs  cartilages  gauches, 
quelquefois  le  sternum  lui  -  roéme  ,  et  produire  ainsi  une 
voussure  caractéristique. 

Voici  les  cas  les  plus  remarquables  dans  lesquels  cette 
compression  peut  avoir  lieu  : 

Dans  le  rachitisme  de  la  colonne  vertébrale  et  des  côtes» 
la  disposition  du  coeur  est  curieuse.  Il  lutte  efficacement 
contre  tous  les  obstacles,  contre  tontes  les  causes  de  com- 
pression, et  fhit  si  bien  qu'il  se  conserve  toujours  une 
place  suffisante,  en  sorte  que  les  déformations  de  la  cage 
thoracique  portent  plutôt  dans  le  rachitisme  sur  la  portion 
pulmonaire  que  sur  la  portion  cardiaque. 

J*ai  vu  un  cas  où  cette  lutte,  cette  révolte  du  cœur 
contre  les  causes  de  compression  qui  tendaient  à  l'étrein- 
dre  était  bien  manifeste  :  c'était  chez  un  malade  de  Tbôpilal 
Cochin ,  dont  le  squelette  était  dans  les  mêmes  conditions 
de  ramollissement  que  celui  de  la  femme  Supiot  (1)  ;  le 
sternum,  flexible,  n'étant  plus  soutenu  comme  par  autant 
d*arcs*boutants  parles  côtesdevenues  flexibles  elles-mêmes 
comme  dés  os  entièrement  dépouillés  de  phosphate  cal- 
caire, s'était  affaissé  sur  le  cœur,  qu'il  touchait  immédiate- 
ment et  dont  la  résistance  avait  seule  mis  un  terme  à  cet 
affaissement,  si  bien  que  le  cœur  se  dessinait  parfaitement 
par  une  saillie  très  remarquable. 

De  toutes  les  causes  de  compression  du  cœur,  les  plus 
efficaces  sont,  sans  contredit ,  1^  les  tumeurs  du  médiastin 
qui  acquièrent  quelquefois  un  volume  si  considérable; 
2^  les  anévrismes  de  la  portion  péricardique  de  la  crosse 
de  l'aorte  ;  3»  mais  surtout  les  épanchements  dans  la  cavité 
du  péricarde.  Il  est  même  un  mode  d^épanchement  dans 
le  péricarde  qui  comprime  si  complètement  et  si  brus* 
quement  le  cœur,  que  la  mort  a  lieu  immédiatement  ;  c'est 
r'épanchement  hémorrhagique,  suite  de  la  rupture  du 

(i)  L'obseiratioD  de  ceue  maladie  a  été  publiée  par  M.  le  doclevr 
Suntki ,  alors  interoe  de  Thôpital  Coehiii* 
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cœur  ou  de  la  portion  péricardique  de  Faorte  (1).  Il  est 
évident  que  dans  ce  cas  la  mort,  qui  est  instantanée,  a  lieu 
non  par  hëmonrhagie ,  mais  par  interception  subite  de 
Faction  du  cœur,  qui  ne  peut  plus  recevoir  dans  ses  ca- 
vités une  seule  goutte  de  sang.  Si  Thydropéricarde ,  ou 
hydropëricardite  chronique,  n'amène  pas  des  consé- 
quences aussi  immédiatement  funestes,  c'est  parce  que, 
Tépanchement  se  faisant  peu  à  peu,  la  résistance  du  pé- 
ricarde a  le  temps  d'être  vaincue  ;  si  bien  qu'il  n'est  pas 
rare  de  voir  coïncider  un  grand  développement  du  cœur 
avec  une  hydropéricarde. 

J'ai  des  raisons  de  croire  que  dans  certaines  hydropé- 
ricardttes  aiguës  séro- purulentes  ou  pseudo  -  membra- 
neuses très  rapidement  mortdles,  la  mort  a  été  le  résultat 
de  la  compression  qu'exerçait  sur  le  cœur  un  épanchement 
presque  subitement  opéré.  L'état  syncopai ,  la  petitesse 
excessive  du  pouls  en  sont  la  preuve  manifeste.  J'ai  vu 
des  péricardites  pseudo*membraneuses  dans  lesquelles  les 
feusses  membranes  formaient  une  couche  extrêmement 
épaisse  qui  remplissait  exactement  tout  Tintervalle  qui 
sépare  le  cœur  du  péricarde  ;  si  bien  que  la  mort  avait  été 
la  conséquence  nécessaire  de  l'obstacle  apporté  par  la 
fausse  membrane  à  la  dilatation  du  cœur. 

Quant  aux  adhérences  du  péricarde  au  cœur,  bien  loin 
d^ètre  une  cause  constante  d'amoindrissement  dans  les 
cavités  du  cœur,  elles  coïncident  souvent  avec  une  am- 
pUation  de  ces  cavités,  ainsi  que  l'a  très  bien  exposé 
M.  Beau. 

â  signalé,  à  l'occasion  des  monstruosités  doubles,  des 


(i)  Il  faat  bien  distinguer  cette  hëmorrhagie  par  perforation  de  U 
p^eardite  héniorrfaagif|ne.  Plosienrs  faits  m'autorisent  à  admettre  que 
dans  cette  forme  da  péricardite,  la  mort  peut  avoir  lien  subitement,  an 
■loinenC  oft  se  &it  lliÀnorrhagie  qni  est  souvent  considërable,  et  dont  la 
•ooret  est  dans  la  mptnre  dct  vaisseaux  de  nouvelle  formation  de  l« 
fiMMae  aaMsbrane. 
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cas  dans  lesquels  un  cœur  normal  était  placé  au-devant 
d'un  cœur  comprimé  y  réduit  à  de  si  petites  dimensions^ 
qu'il  a  fallu  un  examen  extrêmement  attentif  pour  le 
découvrir. 

n«  GBNRBr 

BétrteJMemeat  et  obUtération  da  corar  pw  calUols  MDfiilBS  «a  par  «Mt 
prodaction  oiganiqoe  développée  dans  sa  caTité* 

L'histoire  des  concrétions  sanguines  du  cœur  est  en- 
rieuse  (1).  Les  premiers  observateurs  qui  constatèrent 
leur  présence  leur  attribuèrent  tous  les  accidents  qui  dé- 
pendaient des  maladies  du  cœur  et  même  souvent  d^autres 
maladies ,  et  s^arrêtant  à  de  vaines  ressemblances  de  fbr^ 
mes  9  ils  les  décrivirent  »  peut-être  dans  un  langage  pure- 
ment métaphorique ,  sous  les  noms  de  vers  du  cœur,  de 
polypes  du  cœur. 

Morgagni,  le  premier,  dans  une  lettre  remarquable 
entre  toutes  les  autres,  démontra  le  peu  de  fondement  des 
récits  merveilleux  publiés  sur  ce  sujet,  rapporta  toutes  les 
concrétions  dites  pofypiformes  à  la  coagulation  du  sang  ;  et 
comme  il  arrive  presque  toujours  en  pareil  cas,  dépassant 
le  but,  il  tomba  lui-même  dans  une  erreur  opposée  à  celle 
quil  réfutait ,  en  considérant  avec  Pasta  ces  concrétions 
comme  un  phénomène  cadavérique,  ou  tout  au  plus  comme 
un  phénomène  de  Tagonie  survenant  par  le  refroidisse* 
ment  du  sang. 

Gorvisart  a  fixé  la  science  sur  ce  point,  en  distinguant 
les  polypes  du  cœur  (car  c  est  ainsi  qu*on  appelait  encore 
de  son  temps  les  concrétions  sanguines  du  cœur)  en  ceux 
dont  la  formation  est  récente  et  postérieure  à  la  mort,  et 
en  ceux  dont  Torigine  est  antérieure  à  la  mort  et  remonte 
h  une  époque  plus  ou  moins  éloignée.  De  nos  jours ,  une 

(i)  Les  concffécioot  «anguinet  ont  tt«  d'abord  éuidiéet  dans  la  tomti 
ce  o*est  que  daat  cet  demîert  tempa  4|u*ob  t'est  occapë  dat  coacrétîoat 
tanguinet  des  artèret  cC  det  ▼eînei. 
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réaction  s'est  kàte  dans  le  sens  de  Fopinion  des  anciens  , 
et  pour  un  bon  nombre  de  patbologîstes  les  concrétions 
sanguines  du  cœur  sont  considérées  comme  la  source  des 
accidents  les  plus  graves  et  même  de  la  mort  (1).  Je  dois 
ajouter  que  Tanatomie  pathologique,  qui  avait  à  j[uste  titre 
formellement  refusé  le  nom  de  polypes  aux  concrétions 
sanguines,  ayant  reconnu  que  le  cœur  et  même  les  gros 
vaisseaux  étaient  sujets  à  de  véritables  productions  poly- 
pifonnes,  a  réhabilité  ce  mot  de  polypes  du  cœur^  en  rap- 
pliquant exclusivement  à  ces  productions. 

JVtudierai  donc  successivement  Toblitération  des  ca- 
vités  du  cœur  :  1°  par  concrétions  sanguines;  2^  par  végé- 
tations polypifbrmes. 

I^r  10tiv-«iiiii.  Dei  oMItératioDs  par  concrétloi»  fangoinet. 

Aucune  proposition  danatomie  pathologique  n*eil 
moins  contestée  aujourd'hui  que  celle-ci  :  Le  sang  peut 
se  concréier  pendant  la  vie^  même  lorsqu'il  est  encore  ctmtenu 
dans  ses  conduits  naturels  (2). 

Une  autre  proposition  non  moins  incontestable  esi  la 
suivante  :  //  est  des  concrétions  sanguines  du  cmur  qui  se 
produisent  après  la  mort. 

Les  concrétions  sanguines  du  cœur  se  présentent,  «a 
effet,  sous  deux  états  :  l""  sous  la  forme  de  caillots  noîra  » 
amorphes,  de  la  consistance  de  gelée,  semblables  au  sang 
qni  se  prend  en  masse  dans  une  palette  après  la  saignée  ; 
2^  sous  la  forme  de  concrétions  jaunes ,  denses,  fermas, 
«xtanaîbles,  élastiqoes,  à  la  manière  des  ligaments  jaunes 
des  vertèbres ,  mais ,  bien  entendu ,  beaucoup  moins 
résistants. 


(i)  Od  admet  «Mes  géaéralement  tnjourd'bui^iM  dea  caîliala  taqgVHM 
peuTeot  ao  produire  dana  une  syncope  prolongée  eC  aotraiaer  la  nmU 

(2)  La  question  de  savoir  si  la  coagulation  du  sang  a  en  ban  pendani 
f  agonie  senlement,  on  Ipngtempa  avant  Tagonie»  «al  bien  difteiU  à 
réaondre  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas* 
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Or  les  premières  concrétions  sanguines,  ou  concrétions 
amorphes,  sont  celles  qui  se  produisent  après  la  mort;  les 
dernières,  au  contraire,  se  produisent  pendant  la  vie.  Il 
n^est  pas  rare  de  rencontrer  dans  la  même  cavité  du  cœur 
les  deux  formes  de  concrétion  :  une  oreillette,  par  exem- 
ple ,  remplie  de  sang  récemment  coagulé ,  à  la  surfiace  de 
laquelle  on  voit  un  caillot  jaane  élastique  qui  lui  est 
accolé  (1).  • 

Des  degrés  insensibles  conduisent  des  concrétions  san- 
guines amorphes  et  sans  consistance  aux  concrétions 
jaunes,  fermes,  élastiques. 

Quant  à  cette  opinion  soutenue  de  nos  jours,  qui  tend  à 
établir  que  toutes  les  concrétions  et  productions  organi- 
ques du  cœur  sont  les  degrés  d'une  seule  et  même  altéra* 
tion  dont  le  premier  terme  serait  I  état  amorphe  et  dont  le 
dernier  serait  un  polype  fibreux,  je  ne  saurais ,  en  aucune 
façon,  Tadopter  ;  car,  entre  la  concrétion  fibrineuse  et  les 
polypes  proprement  dits,  il  n^  a  pas  seulement  différence 
de  degrés,  mais  encore  différence  de  nature.  Je  crois  avoir 
surabondamment  démontré  qu'une  concrétion  sanguine 
est  incapable  de  vie,  et  par  conséquent  aussi  incapable 
d'adhérences  organiques  vitales,  qu'inapte  à  se  péné- 
trer des  vaisseaux  sanguins  et  à  devenir  celluleuse  et 
fibreuse. 

Les  concrétions  jaunes   élastiques   se   résolvent  en 

(i)  La  preuve  que  les  coneràtoni  ean^tiines  jannet,  élastiques,  ne  se 
prodniient  pas  après  la  mort,  se  trouve  dans  rexpcrience  suivante  foîte 
par  M.  Orisolle,  Paita  avait  prétendu  qu'on  pouvait  produire  à  volonté 
toutes  espèces  de  concrëûoos  sanguines.  Pour  vérifier  celle  assertion  ^ 
M.  Grisolle  a  reçu  dans  deux  cœurs  humains ,  d*une  part ,  le  sang  d*un 
individu  afiectë  de  rhamatisme  articulaire  fébrile  ,  d'une  autre  part,  le 
sang  d*nn  autre  individu  affecté  de  pneumonie.  Vingt -quatre  heures 
après,  il  trouva  le  sang  réuni  en  caillots  mous  ;  mais  point  d'adbérencet 
avec  les  parois  da  coeur,  point  d'apparence  de  concrétions  décolorées.  Il 
en  conclut,  avec  beaucoup  de  raison,  que  les  concrétions  denses,  solides, 
sont  antérieures  è  la  mort. 
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couches  lamelleuses  et  en  fibres ,  au  milieu  desquelles  on 
trouve  souvent  des  tractus  sanguins  linéaires  ou  ramifiés 
qui  semblent  indiquer  un  commencement  d'organisation, 
tractus  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  globules  sanguins 
enchevêtrés  dans  les  mailles  fibrineuses  de  la  concrétion. 

Ces  concrétions  blanches  ressemblent  à  la  concrétion 
inflammatoire  du  sang,  ou  aux  concrétions  non  altérées 
des  sacs  anévrismaux,  bien  plus  qu^aux  pseudo^membra- 
neusesdes  séreuses.  Chimiquement  et  microscopiquement 
examinées ,  ces  concrétions  ne  sont  autre  chose  que  de  la 
fibrine.  Du  reste,  elles  ne  présentent  jamais  une  disposition 
en  couches  concentriques,  mais  bien  un  aspect  feulrë, 
aréolaire,  une  homogénéité  parfoite.  A  Texception  des 
cas  où  elles  contiennent  du  pus  h  leur  centre,  les  con- 
crétions sanguines  élostiques  peuvent  se  séparer  en  fibres 
longitudinales. 

Fréquence  des  concrétions  sanguines  du  cœur,  La  présence 
des  concrétions  sanguines  du  cœur  est  un  des  faits  d  ana- 
tomie  pathologique  les  plus  vulgaires.  On  les  rencontre 
surtout  chez  les  individus  qui  ont  succombé  après  une 
longue  agonie.  Les  observateurs  modernes  croient  avoir 
constaté  que  les  concrétions  cardiaques,  jaunes,  élasti- 
ques ,  semblables  à  la  couenne  inflammatoire,  s  observent 
plus  souvent  chez  les  individus  qui  ont  succombé  au 
rhumatisme  articulaire  aigu  ou  à  la  pneumonie  que  dans 
toute  autre  circonstance  ;  si  bien  que  M.  Bouillaud  n'hé- 
site  pas  à  dire  que  Ion  devrait  poser  en  loi  d  anatomie 
pathologique  cette  proposition ,  que  les  concrétions  san- 
guines existent  communément  chez  les  sujets  qui  8uc« 
combent  à  une  pleuro-pneumonie  aiguë  franche.  Ce  qui 
est  positif,  c'est  que  les  quatre  cavités  du  cœur  n'y  sont 
pas  également  exposées.  Voici  Tordre  dans  lequel  ces. 
cavités  doivent  être  classées  d'après  leur  prédisposition 
aux  concrétions  :  1"*  oreillette  droite  ;  2°  oreillette  gauche; 
5®  ventricule  droit  ;  &^  ventricule  gaucho.  Mais  le  lieu  de 
11.  25 
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prëdilectioo  des  concrétions  est  dans  les  auricuIeSi  es- 
pèces de  culs-de-sac  bien  distinctes  des  oreillettes  elles- 
mêmes  dont  elles  sont  un  appendice* 

On  trouve  quelquefois  des  concrétions  dans  les  quatre 
cavités  cardiaques.  Parmi  ces  concrétions,  il  en  est  qui 
sont  limitées  aux  cavités  du  cœur;  il  en  est  qui  se  prolon- 
gent dans  les  vaisseaux  qui  y  aboutissent.  Ainsi  les  con- 
crétions de loreiliette  droite  se  prolongent  souvent  dans 
les  veines  caves  »  les  troncs  veineux  bracbio-céphaliques, 
les  veiues  jugulaires  et  sous-clavières;  les  concrétions  de 
Toreillette  gauche  dans  les  quatre  veines  pulmonaires,  les 
concrétions  du  ventricule  gauche  dans  laorte,  le  tronc 
brachio-céphalique ,  les  carotides  primitives  et  les  sous- 
davières  (i);  les  concrétions  du  ventricule  droit  dans  Tar- 
tère  pulmonaire  et  ses  divisions.  Jai  fait  représenter  (2) 
une  concrétion  de  Toreillette  gauche  qui  remplissait  entiè'^ 
rement  cette  oreillette  et  qui  envoyait  des  prolongements 
dans  les  quatre  veines  pulmonaires.  En  voyant  ces  caillots 
pédicules,  comme  aussi  les  concrétions  sanguines  si  variées 
de  laorte  et  des  veines  caves ,  on  reconnaît  parfaitement 
ifxe  c'est  à  ces  concrétions  fibrineuses  que  se  rapportent 
les  histoires  des  polypes,  des  reptiles,  des  serpents  da 
cœur  :  Hisioria  mirabilis  anguis  bifidi,  etc«|  racontées  par 
les  anciens  observateurs. 

Volume.  Les  concrétions  amorphes  du  ccEur  remplissent 
toujours  les  cavités  de  cet  organe.  Les  concrétions  jaunes 
et  élastiques  ne  les  remplissent  pas  toujours  :  cependant 
quelquefois  la  concrétion  est  aussi  exactement  moulée  sur 
les  cavités  que  si  du  suif  y  avait  été  injecté  pour  en  étudier 


(i)  J*ai  va  bien  souvent  des  caillote  net  dant  le  Tentricale  gauche  ia 
prolonger  dans  l'aorie  tous  la  forme  d'un  cylindre  aplati,  envoyer  des 
prolongenicnts  dans  les  trois  troncs  qui  consliCuent  Faorte  ascendante, 
et  se  coniinner  dans  l'aorte  tboracique  jusque  dans  Taorte  abdominale, 

(a)  Amatamiê  paiholi^i^uej  livr.  XXVUI,  pi.  4* 
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la  ferme  :  telle  est  la  concrétion  représentée  XXVUr  livr. 
Dslinas  a  rapporté  oo  fisit  très  remarquable  d  oblitératioB 
de  1  aorte  par  un  caillot  fibrineuz  récemment  fermé. 

Adhénnces  des  comritiom  oardiaqueg.  Les  concrétioBê 
fibrineuses  du  cœur  sont  adhérentes  ou  libres.  Celles  qol 
sont  adhérentes  peuvent  Fétre  :  1^  mécaniquement;  3®  pa« 
thologiquement. 

1^  Les  adhérencéi  méeanitfyês  sont  le  résultat  d*one  sorte 
de  feutrage  ou  d'enchevêtrement  ;  la  fibrine  décolorée  et 
résistante  qui  remplit  les  ventricules  envoyant  des  prolon* 
gements  dans  les  mailles  du  réseau  qui  les  tapisse  et  dans 
les  intervalles  des  cordages  tendineux  (1)  s  cet  enchevêtre* 
ment  des  concrétions  fibrineuses  dans  les  mailles  du  cour 
est  tel  qu'il  est  bien  difficile  de  les  séparer  sans  rupture.  Oil 
voit  assez  souvent^  indépendamment  de  ces  caillots  adhé* 
rentSi  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  petite 
caillots  décolorés  qui  remplissent  les  mailles  do  ccsur  et 
qoi  proàninent  légèrement  ^  par  one  surfece  arrondie» 
dans  les  cavités  ventriculaircs. 

2*  AdhénnêÊê  pathùhgiqués.  T  a*t-îl  des  adbérsncef 
pathologiques  entre  les  caillots  sanguins  et  les  parois  du 
cesur  ?  On  cite  des  exemples  de  feusses  membranes  inter' 
médiaires  au  ccsur  et  aux  caillots  «  et  ceux  qui  les  admet« 
tent  se  demandent  si  la  feusse  membrane  a  précédé  ht 
concrétickD  f  ou  si  c'est  la  concrétion  qui  a  précédé  la  feusse 
membrane,  laquelle  serait,  dans  cette  dernière  hypotfaèstf^ 
la  conséquence  de  l'irritation  produite  par  la  présence  de 
la  concrétion.  Assurément  je  ne  nie  pas  la  possibîlîté  de 
la  fermation  de  feusses  membranes  dans  le  ccftur,  maii  je 
dis  que  leur  présence  est  nn  feit  extrêniemeot  rare;  telle- 
flMDl  que  je  ne  l'ai  observée  que  deux  fois ,  enoore  la 

(i)  n  est  àM  de  eomprendfd  que  les  sdliérefitiet  tt^eanfqoef  te 
etitloti  M  pénveat  pet  atoir  Kea  éene  les  «rsUktla^  UfénÊnm  fà*éllm 
SIM  é*ari»lit|  SSceplé  étM  Ut 
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fausse  membrane  était-elle  limitée  a  la  valvule  mitrale  : 
^  je  n  ai  jamais  trouvé  de  fausse  membrane  tapissant  les 
cavités  du  cœur  proprement  dites,  soit  les  ventricules,  soit 
les  oreillettes.  Je  n'ai  jamais  trouvé  de  fausse  membrane 
intermédiaire  au  caillot  et  au  cœur.  Au  reste ,  la  présence 
d'une  fausse  membrane  ne  me  paratt  nullement  nécessaire 
pour  établir  Fexistence  d'une  phlegmasie  aiguë  de  la  mem* 
brane  interne  du  cœur,  il  suffit  d'un  caillot  sanguin  adhé- 
rent.  Au  cœur,  comme  dans  les  vaisseaux,  le  caillot 
sanguin  adhérent  est  le  premier  phénomène  de  l'inflam- 
mation. CTest  une  loi  :  ainsi ,  on  rencontre  constamment 
ces  caillots  adhérents  à  toutes  les  périodes  de  l'anévrisme 
partiel  du  cœur.  Le  cas  où  j'ai  vu  le  plus  grand  nombre 
de  caillots  sanguins  adhérents  dans  le  cœur  est  celui, 
rapporté  plus  haut  (voyez  Corps  étrangers)^  d'une  aiguille 
qui  avait  pénétré  dans  le  ventricule  gauche  par  sa  pointe, 
et  qui  était  dirigée  suivant  l'axe  de  ce  ventricule.  Mais  on 
conçoit  avec  quelle  facilité  ces  concrétions  sanguines  ad- 
hérentes aux  parois  si  éminemment  contractiles  du  cœur 
doivent  se  détacher  sous  l'influence  énergique  des  contrac- 
tions de  cet  organe  :  or,  dans  le  cas  de  corps  étranger  du 
cœur  que  je  viens  de  rappeler,  le  malade  ayant  succombé 
à  la  gangrène  spontanée,  cette  coïncidence  de  la  présence 
de  caillots  dans  le  ventricule  gauche,  avec  la  gangrène, 
nous  a  fait  naître  à  tous  la  pensée  que  des  fragments  de 
caillots  du  cœur  projetés  dans  l'arbre  artériel ,  et  déposés 
dans  l'artère  fémorale ,  auraient  bien  pu  être ,  dans  ce  cas 
particulier,  la  cause  première  de  Tartérite  oblitérante  et 
de  la  gangrène. 

Il  est,  en  effet,  infiniment  probable  que  la  projection  de 
caillots  ou  de  fragments  de  caillots  sanguins  du  cœur  dans 
les  vaisseaux  s'opère  dans  un  certain  nombre  de  cas.  On 
parle  de  gangrène  spontanée  par  maladie  du  cœur  ;  la  pro- 
jection de  quelques  caillots  sanguins  du  ventricule  gauche 
dans  les  artères  pourrait  y  jouer  un  certain  rAle.Gommenl 
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interpréter  autrement  que  par  un  caillot  sanguin  projeté» 
l'interception  subite  de  la  circulation  artérielle  dans  un 
membre  avec  réfrigération  subite,  perte  complète  du  sen- 
timent et  du  mouvement  ou  engourdissement  douloureux, 
phénomènes  qui  disparaissent  quelquefois  au  bout  d*un 
certain  nombre  d'heures  ou  qui  aboutissent  à  la  gangrène. 
La  même  projection  de  caillots  sanguins  ne  peut-elle  pas 
avoir  lieu  du  ventricule  droit  dans  Tartère  pulmonaire? 
Du  reste,  les  caillots  sanguins  des  cavités  droites  ne  peu- 
vent pas  rétrograder  dans  les  veines  caves  et  leurs  divi- 
sions, pas  plus  que  les  caillots  sanguins  des  cavités  gau- 
ches ne  peuvent  rétrograder  dans  les  veines  pulmonaires  : 
la  phlébite  consécutive  à  une  maladie  du  cœur  ne  saurait 
s'expliquer  de  cette  manière;  mais  on  peut  rationnelle- 
ment admettre  que  des  caillots  ou  fragments  de  caillots 
formés  dans  les  veines  peuvent  arriver  au  cœur. 

Caillais  purulents  du  coeiir.  Les  caillots  purulents  du 
cœur  qu'on  trouve  quelquefois  libres  sont  le  plus  souvent 
adhérents  aux  parois  du  cœur  par  une  partie  de  leur  sur- 
fiice.  Un  mot  sur  ces  caillots  purulents  du  cœur  dont 
l'interprétation  est  aussi  difficile , .  peut«étre  même  plus 
difficile  que  celle  des  caillots  purulents  des  veines. 

Gomme  dans  les  veines ,  les  caillots  purulents  du  cceur 
présentent  un  caractère  constant  :  c'est  que  le  pus  est  tou- 
jours ocmtenn  au  centre  du  caillot  ;  comme  aux  veines»  on 
peut  suivre  au  cœur  tous  les  degrés  de  la  production  du 
pus,  depuis  la  couleur  lie  de  vin  foncée  i  lie  de  vin  claire, 
jusqu'au  pus  crémeuxi  présentant  tons  les  caractères  du 
pus  le  plus  louable. 

D'où  vient  ce  pus  produit  dans  le  ocsur  au  centredes 
caillots  sanguins  ? 

A•^il  été  formé  sur  place,  ou  bien  vient41  de  loin  ? 

Si  le  pns  vientde  loin,  il  fout  qull  prenne  sa  source  dans 
un  foyer  purulent,  qu'il  ait  été  charrié  avec  le  sang,  déposé 
dans  le  cœur  où  il  se  serait  enkysté  dans  un  caillot  sangnin. 
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Mats  dans  celte  dernière  hypotbdse,  comment  admettre 
la  possibililé  de  ce  départ  dans  le  eœar  da  pas  et  du  sang^ 
dans  le  cœur  où  jamais  le  sang  n*est  au  repos,  oà  il  est 
d'aillears  incessamment  renouvelé.  Si  ce  départ  peut 
s'opérer  quelque  part,  ne  serait»ce  pas  plutAt  dans  le 
système  capillaire  ?  Et,  chose  bien  remarquable ,  c'est  que 
dans  aucun  des  cas  de  phlébite  purulente  que  j  ai  obser- 
vés, je  n'ai  rencontré  de  caillots  purulents  dans  le  cœur. 

Si  le  pus  du  cœur  ne  vient  pas  de  loin ,  s'il  se  prodoit 
dans  le  cœur,  il  ne  peut  le  faire  que  de  deux  manières  ;  ou 
bien  aux  dépens  du  caillot  sanguin  lui-^mémei  à  la  faveur 
d'un  travail  qui  s'opérerait  au  sein  de  ce  caillot,  ou  bien  le 
pus  est  produit  par  les  parois  du  cœur  :  or  le  pus  peut^il 
être  formé  aux  dépens  du  caillot  sanguin  lui*ménie  ?  Oui , 
disent  un  certain  nombre  d'observateurs  qui ,  d'accord 
sur  ce  point ,  ne  s'entendent  plus  lorsqu'il  faut  expliquer 
le  mode  de  production  du  pus  :  elle  se  fait  par  aliération 
ehimfffue  du  utng^  disent  les  uns;  elle  se  £sit  par  tn/bm- 
mathn  du  iong,  disent  les  autres» 

Par  altération  chimique?  Bfais  quoi!  une  altération 
chimique  pure  et  simple  produire  du  pus? 

Le  pus  n'est-il  pas  dans  l'économie  le  caractère  unique, 
\m  seul  incontesté  de  l'inflammation  ? 

La  présence  du  pus  au  milieu  du  caillot  sanguin  atteste 
une  inflammation  :  ce  serait  une  inflammation  du  caillot 
•aagnin,  suivant  Dupuytren  dont  l'opinion  a  été  défendue 
avec  beaucoup  de  talent  par  M.  le  docteur  Legroux;  c'est 
une  inflammation  de  la  membrane  interne  du  omur,  sui- 
vant ma  manière  de  voir ,  que  j'ai  déjà  soutenue  i  l'oc- 
easion  des4»illots  purulents  des  veines  et  des  artères* 

Suivant  les  partisans  de  l'inflammation  du  eang,  le 
caillot  sanguin  serait  doué  de  la  vie  comme  le  sang  en 
circulation  ;  il  vit,  car  il  s'enflamme,  et  la  preuve,  c'est  le 
pus  contenu  au  cebtre  du  caillot  ;  c'est  la  série  de  méta« 
■Mrphoses  à  travers  lesquelles  passe  ce  pus  avant  de  venir 
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à  VèUki  parfait.  14  a-t-on  pas  trouve  des  caillots  libres 
d  adhérences  qui  contenaient  du  pus  à  leur  centre.  Si  les 
caillots  sont  adhérents ,  ajoute*t-on,  ne  croyez  pas  qa*ils 
Talent  été  primitivement;  ils  étaient  libres  d^abord,  et  ils 
n'ont  contracté  d'adhérence  qu^en  conséquence  de  leur 
vitaUté  (1). 

En  regard  de  cette  interprétation ,  voici  la  mienne.  Elle 
est  la  même  que  pour  les  caillots  purulents  des  veines  et 
des  artères. 

Pour  moi,  an  caillot  sanguin  adhérent  ou  non  adhérent 
est  un  corps  mort,  incapable  de  manifester  en  quoi  que  en 
soit  la  moindre  vitalité.  Toutes  les  modifications  qu'il 
subit  lui  sont  en  quelque  sorte  étrangères  :  le  pus  contenu 
au  centre  duu  caillot  sanguin  ne  vient  pas  du  caillot 
sanguin  lui-même ,  il  est  produit  par  Tinflammation  de  la 
membrane  interne  du  cœur;  et  s'il  se  trouve  au  centre  du 
caillot ,  c'est  par  un  mécanisme  analogue  à  ce  qui  se  passe 
dans  l'inflammation  d'une  membrane  séreuse.  Voyez  la 
plèvre  enflammée  :  une  fausse  membrane  plus  ou  moins 
épaisse  la  tapisse,  et  néanmoins  du  pus  est  épanché  dans 
sa  cavité  ;  jamais  il  n'est  interposé  à  la  plèvre  et  à  la  fausse 
membrane;  et  cependant  d'où  vient  le  pus?  Croit -on  quil 
provienne  de  la  fausse  membrane?  Non ,  certainement  ;  ce 
put  est  fourni  par  la  plèvre  ;  sa  sécrétion  est  postérieure 
à  celle  de  la  fausse  membrane,  et  ses  molécules,  sans  doute 
an  vertu  des  loisde  ki  capillarité,  traversent  les  pores  delà 
fausse  membrane  et  s'épanchent  dans  la  cavité (2)  pleurale. 

Sans  doute ,  on  rencontre  assez  souvent  dans  le  eerar 
des  caillots  sanguins  purulents  qui  sont  libres.  JTen  ai  fint 


{i;  Voy«s,  ponr  ploi  de  d^taili,  A»0U  paU»oLf  Uvr.  XXVIII,  tmfhi 
tion  de  U  planche  4* 

(a)  Remarquonfl  aiicore  0ve  dam  Ica  pleurites  pseudo-membraneatat 
qui  ont  une  certaine  ancienneté ,  c*e§t  la  couche  la  pi  as  votaîne  de  la  plèvre 
qui  est  la  plut  ancienne,  la  plat  cohérente,  et  qne  la  couche  la  moiof  eoh  ë« 
rente,  celle  qui  est  le  plut  récemment  formée,  est  la  plus  éloi^Déade  la  plinrrep 
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représenter  (XXVlll'  livr.  )  un  exemple  remarquable; 
mais,  d  après  ma  manière  de  voir,  ces  caillots  sanguins  pu- 
rulents ont  été  primitivement  adhérents  par  un  point  plus 
on  moins  limité  de  leur  circonférence,  et  c'est  en  générai 
au  sommet  du  cœur  qu  a  lieu  cette  adhérence.  Il  n^y  a  de 
caillots  adhérents  d'une  manière  permanente  que  ceux  qui 
sont  enchevêtrés  dans  les  mailles  du  cœur  (1),  c  est-à-dire 
ceux  dont  l'adhérence  mécanique  plus  solide  que  ladhé- 
rence  pathologique,  résiste  aux  contractions  du  cœur  qui 
tendent  sans  cesse  à  en  opérer  le  décollement  :  le  caillot 
purulent  se  détache  du  cœur  par  le  même  mécanisme  que 
le  placenta  se  décolle  de  lutérus  par  le  fait  de  la  contrac? 
tion  des  parois  utérines. 

Ainsi ,  pour  me  résumer,  le  pus  contenu  au  centre  d'un 
caillot  sanguin  du  cœur  ne  vient  pas  de  loin  ;  mais  il  est 
formé  dans  le  cœur  par  le  même  travail  qui  produit  le  pus 
dans  toutes  les  parties  du  corps,  par  l'inflammation,  et 
cette  inflammation  a  son  siège  dans  la  membrane  interne 
du  cœur.  Or,  en  vertu  de  quel  privilège  la  membrane  in- 
terne du  cœur,  membrane  séreuse,  serait^elle  exempte 
d'inflammation  et  de  suppuration?  Le  caillot  sanguin  est 
un  corps  mort,  et  comme  tel  incapable  de  la  moindre 
manifestation  vitale. 

Caillots  encéphaloïde$  du  cœur.  On  parle  de  caillots 
sanguins  du  cœur  au  centre  desquels  on  a  trouvé  une 
matière  encéphaloïde  :  je  ne  saurais  admettre  de  suc 
cancéreux  sans  tissu  cancéreux,  et  je  suis  porté  à  croire 
qu'on  a  pris  du  pus  lie  de  vin ,  contenu  au  centré  du 
caillot ,  pour  du  suc  cancéreux. 

(i)  J*ai  rencontré  bien  souvent  dans  le  cœur,  plui  souvent  dans  le 
ventrîoale  droit  que  dant  le  ▼entiîeule  gauche ,  cinq ,  sii ,  dis  et  même 
«n  plus  grand  nombre  de  caillots  purulents  globnleuz  engagés  dans  les 
mailles  du  ccmr,  et  dont  une  petite  portion  proëminait  dans  sa  cuTÎté.  Les 
parois  de  la  poche  purulente  «taient  quelquefois  très  minces,  tellement  qu'il 
semblait  que  ces  kystes  puruleuts  fussent  près  de  se  rompre:  l'infeciion 
pumlente  ne  pourrait>elle  pas  être  la  conse'quence  de  cette  lupture? 
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Caractères  cliniques.  Est-il  possible  de  diagnostiquer  la 
présence  des  caillots  sanguins  dans  le  cœur?  On  conçoit 
quel  trouble  doit  apporter  à  la  circulation  cardiaque,  et 
au  jeu  des  valvules  en  particulier,  la  présence  des  caillots 
sanguins  dans  le  cœur;  mais  il  me  parait  bien  difficile 
d'arriver  sur  ce  point  à  un  diagnostic  positif.  On  peut  à 
peine  la  soupçonner  pendant  la  vie  ou  pendant  les  der- 
niers temps  de  la  vie ,  aux  mouvements  tumultueux  et 
irréguliers  du  cœur,  à  Fanxiété  précordiale ,  aux  phéno- 
mènes asphyxiques  qui  précèdent  la  mort.  Ce  ne  pourrait 
être  évidemment  que  par  les  phénomènes  fonctionnels  sté- 
thoscopiques  qu'on  pourrait  arriver  à  cette  détermination 
dinique.  Or  M.  Legroux,  qui  s  est  beaucoup  occupé  de 
cette  question ,  rapporte  à  la  présence  des  caillots  san- 
guins du  cœur  les  bruits  sourds  voilés  de  cet  organe,  et 
quelquefois  le  bruit  de  souffle,  de  piaulement ,  de  siffle- 
ment cardiaque. 

Les  concrétions  sanguines  peuvent -elles  se  former 
soudainement  comme  le  prétendent  les  observateurs  qui 
disent  avoir  vu  le  sang  sortir  de  la  saignée  à  demi*concret? 
Sont«elles  dans  quelques  cas  une  cause  de  mort  subite?  La 
solution  de  ces  questions  est  bien  évidemment  prématurée. 

N  est-ce  point  encore  anticiper  sur  lavenir  de  la  science 
que  de  conseiller  la  médication  alkaline  pour  remédier 
à  des  concrétions  sanguines  supposées  ? 

s*  tooMBiii.  Aétréduenent  do  ottur  par  prodoclioa  polypeue* 

J'ai  dit  que  c'était  abusivement  qu  on  avait  donné  le 
nom  de  polypes  du  cœur  aux  concrétions  sanguines  ;  mais 
le  cœur  est  sujet  à  de  véritables  productions  organiques 
auxquelles  on  peut  rattacher  ces  végétations  signalées  et 
parfaitement  décrites  par  Corvisart  (1),  qui  les  avait  com- 
parées aux  végétations  syphilitiques  connues  sous  le  nom 
de  choux-fleurs  :  et  en  effet  la  ressemblance  est  si  parfaite 
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que  ce  grand  praticien  était  porté  à  regarder  ces  végéta- 
lions  cardiaques  comme  ayant  une  origine  syphilitique  : 
Laënnec  leur  a  donné  le  nom  de  végétations  verrw 
queu$t$. 

Leur  siège  le  plus  fréquent  est  sur  le  bord  libre  et  sur  la 
feice  interne  des  valvules  mitrales  ;  mais  je  les  ai  vues 
souvent  naître  des  parois  du  cœur  eUes*mémes  :  il  faut 
bien  distinguer  ces  productions  organiques  verruqueuses 
qui  sont  constituées  par  un  tissu  vivant,  des  végétations 
fibrineuses  des  valvules,  qui  ne  sont  autre  chose  c{ue  des 
concrétions  sanguines  décolorées  et  que  Laënnec  en  a ,  je 
crois  à  tort,  rapprochées.  Ces  végétations  fibrineuses  sont 
d'ailleurs  faciles  à  distinguer  des  végétations  organisées 
par  leur  forme  globuleuse  et  lisse ,  par  leur  cohérence 
qui  est  peu  considérable,  par  leur  structure  qui  est  tantôt 
un  simple  caillot  plein  décoloré,  tantôt  un  kyste  purulent. 
Je  rapproche  ces  concrétions  fibrineuses  valvulaires  des 
concrétions  globuleuses  des  parois  ventriculaires  dont  j*ai 
parlé  à  1  occasion  des  caillots  purulents  ;  concrétions 
globuleuses  qui  remplissent  les  mailles  des  ventricules  du 
cœur  dans  la  cavité  desquels  elles  proéminent  plus  on 
moins  en  présentant  une  surface  arrondie;  concrétions 
globuleuses  qui,  à  une  première  période,  sont  constituées 
par  un  caillot  plein,  et  à  une  seconde  par  un  caillot  pu* 
rulent. 

Indépendamment  de  ces  petites  productions  ou  végéta- 
tions polypeuses,  le  cœur  présente  de  véritables  polypes. 

Deux  cas  ont  été  présentés  à  la  Société  anatomique  : 
Tun  par  M.  Choisy,  lautre  par  M.  Depuisaie;  deux  autres 

(i)  Ches  une  SHe  publique,  f  ai  troovié  un»  coïncidence  ée  v^CelkMM 
rar  la  TaWale  mitrale,  et  de  végéiatione  aaaloguea  sur  le»  pnr«>M  ear^ 

diaques.  Celles  de  ces  vé(;i?tatinns  qui  appartenaient  aux  TaUulet  mifrale$ 
étaient  molles,  se  détachaient  et  s'écrasaient  avec  la  plus  grande  facilité, 
et  reâsrmbinient  plus  À  des  concrétions  de  sang  décolorées  qu*à  de  Tcri» 
tables  Tégécations  orgaoitcea. 
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ont  été  publiés  par  M.  Dubrueil  (1),  professeur  à  lafiiculté 
de  médecine  de  Montpellier. 

J*ai  fait  représenter  (2)  un  cas  de  polype carcinomatenx 
lobuleux  naissant  à  la  fois  de  la  paroi  postérieure  de 
Toreillette  droite  et  de  la  partie  voisine  de  la  veine  cave 
supérieure  :  ce  polype  se  prolongeait,  d'une  part,  dans 
la  veine  cave  inférieure  où  il  se  terminait  par  une  ex- 
trémité obtuse,  etdansTorifice  auriculo-ventriculaire  droit 
oii  il  remplissait  Tespèce  d*infundibulum  que  représente 
la  valvule  tricuspide.  Le  soldat,  âgé  de  trente-quatre  ans, 
chez  lequel  on  trouva  cette  lésion ,  était  affecté  de  deux 
tumeurs  parotidiennes  cancéreuses,  et  mourut  subitement. 

On  ne  comprend  pas  que  la  vie  ait  pu  se  concilier  avec 
une  altération  semblable.  Cependant  on  conçoit  que  la 
circulation  ait  pu  se  maintenir  faible ,  lente ,  incomplète , 
le  sang  formant  une  espèce  de  nappe  entre  la  tumeur 
d'une  part,  les  parois  de  Toreillette  et  la  cavité  infundi- 
buliforme  que  représentait  la  valvule  auriculo-ventricu- 
bire  d'une  antre  part.  Il  n'est  pas  douteux  que  si  un  pareil 
obstacle  à  la  circulation  se  faisait  brusquement,  il  en  ré- 
sulterait des  accidents  immédiatement  mortels  :  mais  la 
tumeur  s'étant  développée  graduellement,  les  parties  se 
sont  habituées  aux  nouvelles  conditions  dans  lesquelles 
elles  se  trouvaient.  Le  trouble  de  la  circulation  était  d  ail- 
leur  tellement  peu  considérable,  que  personne  n avait  pu 
soupçonner  pendant  hi  vie  du  malade  une  lésion  quelcon- 
que dans  les  organes  de  la  circulation.  Bien  certainement 
il  n'existait  aucun  trouble  dans  la  circulation  veineuse 
générale  ;  la  face  n'était  pas  violacée,  les  membres  n'étaient 
pas  infiltrés. 

Dans  le  cas  précédent ,  le  siège  du  polype  était  dans 

(i)  Dti  mmomaiUs  artéri^Uet,  contidMe$  dans  leun  rapports  avec  la 
pathologie  et  Us  opérations  chirurgicales^  Paris,  i847* 
(s)  Anai.  pathoL^  XXIX*  U^r.,  pL  «*3. 
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l'oreillette  droite  ;  dans  un  autre  cas  publié  par  M.  Pî- 
gné  (1  ),  c  était  de  loreillette  gauche  au  centre  de  la  cloison 
inter-auriculaire  que  naissait  le  polype  à  Taide  d'un  pé- 
doncule de  3  millimètres  (une  ligne  et  demie)  d'épaisseur. 
Cette  tumeur  était  profondément  lobuleuse,  d*un  tissu 
extrêmement  résistant,  d aspect  fibreux.  Cette  timiêiu* 
auriculaire  traversait  Forifice  auriculo-ventriculaire  et 
remplissait  les  deux  tiers  du  ventricule  gauche.  Pendaitt 
la  vie  du  malade,  à  chaque  contraction  des  ventricules,  on 
entendait  un  bruit  de  claquement. 

III*  GENRE. 
RéHéciMeaient  et  oblitération  da  oceur  par  létioo  des  paraU  de  cet  oisane. 

Les  cavités  du  cœur  ne  peuvent  pas  s'oblitérer.  Elles  ne 
peuvent  que  se  rétrécir.  L'oblitération  ne  saurait  atteindre 
impunément  que  les  appendices  des  oreillettes  connues 
sous  le  nom  d'auricules.  Or  on  rencontre  assez  souvent 
cette  oblitération  par  concrétion  sanguine  adhérente. 

C'est  surtout  à  ses  orifices  et  plus  particulièrement  aux 
orifices  artériels  et  auriculo-ventriculaires  que  le  rétrécisse- 
ment du  cœur  doit  être  étudié:  or  le  rétrécissement  est, 
sans  contredit,  la  lésion  la  plus  fréqnente  de  cet  organe; 
elle  est  aussi  la  plus  grave,  car  elle  est  incurable,  comme 
toutes  les  lésions  physiques  ou  mécaniques  de  nos  or- 
ganes. 

C'est  de  ce  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  que  je 
vais  m'occuper,  après  avoir  dit  quelques  mots  sur  le  rétié* 
cissement  des  cavités  du  cœur  elles-mêmes. 

RéuécÎMemeDU  des  catitét  da  coBor. 

L'évaluation  de  la  capacité  absolue  et  relative  des  quatre 
cavités  du  cœur  dans  l'état  normal,  et  par  conséquent  dans 
Tétatpathologique,  ne  saurait  être  qu'approximative.  Leca« 

(i)  Annaîtê  Nattât.  patkoLj  I"  livr,,  pi.  3»  parties  du  coenr* 
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davre  nous  présente  ]e  cœur  tel  que  la  mort  Fa  surpris  (1), 
et  permet  difficilement  d'apprécier  sa  capacité  pendant 
la  vie,  le  genre  de  mort  exerçant  d'ailleurs  sur  cette 
capacité  une  très  grande  influence.  Le  cœur,  en  effet , 
organe  contractilei  est  sujet  à  un  mode  de  rétrécissement 
étranger  aux  veines  et  aux  artères,  je  veux  dire  au  rétré- 
cissement par  contracûon  musculaire.  Il  est  difficile  de 
déterminer  le  rôle  que  joue  pendant  la  vie  cette  contrac- 
tion. Plus  d*ttne  syncope  mortelle  doit  en  être  la  consé- 
quence. Relativement  aux  dimensions  du  cœur,  je  ne  sais 
si  une  appréciation  rigoureuse  par  chiffres  pourrait  être 
f  une  grande  utilité  pratique;  mais  bien  certainement  le 
seul  moyen  d*y  arriver  serait  de  soumettre  le  cœur  à  une 
injection  de  suif  ou  de  cire,  poussée  avec  une  force  suffi- 
sante pour  obtenir  une  distension  moyenne.  Le  volume 
du  moule  de  cire  ou  de  suif  donnerait  une  idée  exacte  de 
la  capacité  relative  des  quatre  cavités. 

Chez  les  sujets  cachectiques  épuisés  par  une  maladie 
non  fébrile ,  j  ai  trouvé  le  cœur  réduit  au  poids  de  2  onces 
(6&  grammes);  les  quatre  cavités  étaient  dans  un  état  de 
rapetissement  proportionnel. 

Lorsqu  il  existe  un  rétrécissement  à  Tuu  des  orifices  du 
cœur,  la  cavité  ou  les  cavités  du  cœur  qui,  dans  Tordre  de 
la  circulation,  reçoivent  le  sang  à  travers  cet  orifice,  sont 
rapetissées  en  proportion  de  son  étroitesse.  Ainsi  un  ré- 
trécissement de  Forifice  anriculo-ventriculaire  gauche  a 
pour  conséquence  le  rétrécissement  du  ventricule  gauche 
et  même  de  Taorte. 

Quant  k  V hypertrophie  concentrique  du  coeur  de  MM.  Ber« 
tin  et  Bouillaud,  j  ai  dit  ailleurs  (2)  qu'il  ne  m'était  pas 
possible  de  ladmettre,  que  i'eflacement  de  la  cavité , 
répaisseur  des  parois  proportionnellement  plus  considé- 

(i)  Voyez  ^luKomiff  Jtteriprivtj  3*  édition. 

(a)  Dietionnaift  de  médeemt  êî  dt  ehiruryiê  prmtiques^  article  Hiffti- 
vmoraut,  c«  X,  p.  «93. 
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rables  me  paraissaient  le  résultat  du  genre  de  mort.  Les 
cœurs  de  tous  les  suppliciés  par  décapitation,  et  en  général 
de  tous  les  individus,  de  tous  les  animaux  morts  par  hé* 
morrhagie,  m'ont  présenté  ce  double  phénomène  au 
plus  haut  degré  dans  les  deux  ventricules,  dont  les  parois 
se  touchent  par  tous  les  points.  J'ai  fait  la  même  observa- 
tion, quant  au  ventricule  gauche ,  cfaes  tous  les  individus 
morts  de  mort  violente  ou  de  maladies  aiguës  sans  agonie. 
Les  cœurs  hypertrophiés  concentriquement  des  auteurs 
que  je  viens  de  citer  (1)  me  paraissent  des  cœurs  plus 
ou  moins  hypertrophiés  que  la  mort  a  surpris  dans  toute 
Fénergie  de  leur  contractilité.  Alors  on  trouve  le  ventricule 
gauche  contracté  sur  ses  deux  grosses  colonnes  charnues 
comme  la  main  fermée  sur  le  pouce.  Pour  s'en  convaincre, 
on  na  qu'à  voir  la  facilité  avec  laquelle  ces  ventricules 
sans  cavité  se  laissent  dilater,  soit  par  l'introduction  des 
doigts,  soit  par  une  injection  poussée  avec  une  force 
moyenne. 

ftélr^ciuement  deê  orifices  auriculaires  et  auriculo-yeutnculaires. 

Les  rétrécissements  des  orifices  du  cœur  sont  en  quel* 
que  sorte  la  def  de  voûte  de  l'édifice  des  lésions  de  cet  or^ 
gane,  ce  qui  n  étonnera  pas,  si  Ton  considère  la  structura 
de  ces  orifices  et  de  leurs  soupapes  val vulaires,  les  mouve- 
ments, les  chocs,  les  frottements  auxquels  ils  sont  soumis* 

Ici  les  accidents  dépendent  non  de  la  lésion  organique 
en  elle*méme ,  non  de  sa  nature  qui  ne  joue  U  qu'un  rôle 
bien  secondaire,  mais  de  son  siège  et  de  l'obstacle  ttiéca«* 
nique  qu  elle  apporte  au  passage  do  sang;  c'est  une  lésion 
de  canalisation  par  excellence.  Ses  effets  doivent  variei*  i 
l^  suivant  l'orifice  rétréci  ;  2''  suivant  le  degré  du  réitéd^ 
sèment. 

(t>  BouiUaud,  TriM  cUnitfm  an  mmUém  éi  mmt.  Ptriâ,   il4i, 

t.  Il,  p.  473  et  SUIT. 
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Une  remarque  du  plus  grand  intérêt  dans  Tétude  du 
rétrécissenoent  des  orifices  cardiaques,  c  est  que  Técoiiomie 
s'habitue  en  quelque  sorte  à  Tobstacle  qu'ils  apportent  à 
la  circulation,  pourvu  que  ce  rétrécissement  se  produise 
par  degrés  insensibles,  si  bien  qu  il  seublit  une  sorte 
d  équilibre  morbide  compatible  avec  la  santé  :  mais  le 
moindre  accroissement  dans  Tobstacle  à  la  circulation 
peut  rompre  cet  équilibre  et  amener  soit  Tinfiltration 
générale,  soit  la  mort  par  suffocation  ,  la  mort  par  syn^ 
cope.  J  ai  vu,  d'une  autre  part,  des  individus  vivre  10, 20, 
30  ans  avec  une  lésion  des  orifices  du  cœur  qui  avait  été 
jugée  devoir  être  prochainement  mortelle. 

Quatre  orifices  du  cœur  seulement  peuvent  être  atteints 
par  le  rétrécissement  :  ce  sont  les  orifices  artériels  ou 
ventriculo-artëriels  aortique  et  pulmonaire,  et  les  orifices 
auriculo^ventriculaires  gauche  et  droit ,  mais  surtout  les 
orifices  aortique  et  auriculo-ventriculaire  gauche  qui  sont 
le  siège  de  ces  rétrécissements.  On  compte  les  cas  de  rétrë* 
cissement  de  Torifice  de  l'artère  pulmonaire  et  de  lorifice 
auriculo-^ventriculaire  droit. 

Pourquoi  cette  infériorité  énorme  de  la  part  des  ori- 
fices du  ventricule  droit?  Est-ce  parce  qu'il  y  a  plus  de 
tissu  fibreux  dans  les  orifices  et  valvules  gauches  que  dans 
les  orifices  et  valvules  du  côté  droit,  comme  le  pense  Cor* 
visart?  Est-ce  parce  que  le  sang  des  cavités  gauches  a  des 
qualités  plus  stimulantes  que  le  sang  des  cavités  droites^ 
ainsi  que  le  présume  M.  Bouillaud?  Il  me  semble  que  cette 
différence  est  en  rapport  avec  la  force  respective  de  chaque 
ventricule,  et  par  conséquentavec  les  chocs^  les  frottements, 
les  tractions  auxquels  l'appareil  tendineux  est  soumis.  Sous 
le  rapport  de  la  fréquence  relative  du  rétrécissement  des 
orifices  aortique  et  auriculo-ventriculaire  gauche ,  je  place 
en  première  ligne  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

Conditions  d'organisation  des  orifices^  L'anatomie  nor- 
male, en  nous  montrant  les  quatre  orifices  ventricnlaires 
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du  cœur  pourvus  chacun  d'uoe  zone  fibreuse  (cercle  ten- 
dineux de  Lower),  de  laquelle  partent  des  expansions  de 
même  nature  qui  occupent  Tépaisseur  des  valvules,  nous 
révèle  la  cause  prédisposante  des  maladies  de  ces  valvules. 
En  outre,  aux  cercles  fibreux  auriculo«ventriculaires 
aboutissent,  soit  directement,  soit  indirectement,  par  Im* 
termédîaire  des  valvules,  les  cordages  tendineux  du  cœur; 
disposition  nécessaire,  puisque  les  valvules  auriculo- 
ventriculaîres  devaient  résister  au  choc  de  la  colonne  du 
sang  poussée  par  les  ventricules  et  prévenir  le  passage  du 
sang  des  ventricules  dans  les  oreillettes. 

Cette  circonstance  que  les  zones  fibreuses  et  que  les 
valvules  sont  lappareil  tendineux  du  cœur;  cette  autre 
circonstance  quelles  sont  Tabou  tissant  de  tous  les  cordages 
tendineux  du  cœur,  et  destinées  à  résister  au  choc  de  la 
colonne  du  sang  poussée  par  les  ventricules ,  expliquent 
la  fréquence  de  leurs  lésions;  elles  expliquent  en  outre  la 
prééminence  des  zone  et  valvule  auriculo-ventriculaîres 
gauches  sur  les  zone  et  valvule  aortiques  sous  le  rapport  de 
la  fréquence  des  lésions. 

Ces  rétrécissements  et  oblitérations  sont  la  conséquence 
d^une  transformation  fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse  ou 
ossiforme  des  orifices  du  cœur  et  des  valvules  :  elles  con- 
stituent, ai-je  dit,  une  lésion  incurable;  voilà  pourquoi 
l'observation  clinique  et  Fanatomie  pathologique  doivent 
marcher  de  concert  pour  montrer  la  nécessité  de  la  pré- 
venir ou  de  J'arréter  dans  son  développement. 

Ctractiret  commoas  tas  I^oot  des  orifices  da  coBur, 

Lldentitéde  stnictureetdefencttons  des  orifices  du  cœur 
devait  nécessairement  amener  une  identité  de  lésions. 
Or  le  rétrécissement  de  cet  orifice  est  produit  : 
1^  Par  un  épaississement  fibreux  qu  on  pourrait  appeler 
hypertrophique  ; 
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2<>  Par  une  transformation  cartilagioettse  ; 
3®  Par  un  dépôt  plus  ou  moins  irrégulîer  de  phosphate 
calcaire,  et  ce  dépôt  a  lieu  tantôt  par  granulations  ou  points 
isolés,  tantôt  par  plaques,  par  tubercules,  par  zones  :  ordi- 
nairement recouvertes  par  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  tissu  fibreux ,  les  plaques  ou  tubercules  ossi- 
formes  sont  quelquefois  à  nu ,  à  la  manière  d'un  os  ca* 
rié  (1),  en  contact  avec  le  sang  et  toujours  alors  protégés 
par  des  caillots  sanguins  adhérents  ; 

k^  Par  des  végétations  molles  ou  dures  qui  hérissent  le 
plus  souvent  les  bords  libres  de  ces  valvules; 

5*  Un  autre  élément  bien  important  dans  Tétude  de  ces 
rétrécissements  val vulaires,  c  est  la  réiraction  ou  corruga  • 
tion  plus  ou  moins  considérable  que  subissent  les  val- 
vules altérées*  Or,  ce  sont  les  variétés  innombrables  que 
présentent  ces  épaississements  fibreux  et  cartilagineux, 
ces  encroûtements  de  phosphate  calcaire,  ces  tubercules 
ossiformes,  ces  végétations ,  ces  corrugations  valvulaires , 
toutes  altérations  qui  se  trouvent  souvent  réunies,  ce  sont, 
dis- je,  ces  variétés  qui  établissent  les  différences  qui 
existent  entre  les  rétrécissements. 

Sous  le  rapport  du  siège,  ces  transformations  ou  altéra- 
tions peuvent  occuper  :  1^  la  zone  fibreuse  seule  ou  bord 
adhérent  des  valvules;  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire;  2^  le 
bord  libre  ;  3*  toute  la  hauteur  de  la  valvule. 

Le  plus  ordinairement,  toutes  les  valves  ou  valvule 
appartenant  au  même  orifice  du  cœur  sont  envahies  à  la 
fois  et  d'une  manière  à  peu  près  uniforme  ;  quelquefois 
cependant  elles  sont  inégalement  altérées.  Quant  au 

(i)  hafiiet  lut  deTanc  randenoc  Sociale  aDatomîqna  une  obMnralMB 
qui  avait  pour  titre  :  Carie  des  v€tlvuUs  mitnies  ossifiées  cAes  un  komm€ 
de  tiuarante^trois  nns.  Mais  j*ai  prouve ,  djint  non  premier  onvra^e,  <|«e 
e««  prétendues  ossificatîoos  n'étaient  qne  de«  concrélîoni  pho»|)liatiqiiet, 
et  que  par  conséquent  elles  ne  pouvaient  pas  éprouver  de  carie.  (Essai 
SUT  tanntomie  pathologitiue,  t.  Il,  p.  4?.  l8i6.) 

II.  26 
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nombre  des  orifices  du  cœur  simultanétnent  i*ëtrécis,  le 
plus  ordinairetneut  il  n  y  en  a  qu'un  seul  ;  souvent  il  y  en 
a  deux  :  ce  sont  les  orifices  appartenant  au  même  veilrtri- 
cule ,  I  orifice  aortiqué  et  l'orifice  auriculo* veûtriculaire 
gauche.  J*ai  vu,  en  même  temps  que  ces  deux  orifices, 
Torifioe  auriculo-vetitriruloire  droit  envahi.  Il  est  probable 
qtill  existe  quelques  cas  ob  Ton  a  trouvé  les  quatre  orifices 
ventriculaires  simultanément  rétirécis. 

En  même  temps  qu  elles  s'épaississent  qu'elles  s'indu* 
rent  et  qu'elles  se  racornissent,  les  valvules  dû  cœur 
perdent  leur  mobilité  à  dès  degrés  divers ,  et  ces  degrés 
établissent  des  dîffét'ences  fondamentales  entre  \eê  rétré- 
cissements. Ainsi,  entre  les  valvules  pétrifiées,  depuis  leur 
bord  adhérent  jusqu'à  leur  bord  libre,  et  incapables  du 
^us  léger  déplacement,  et  les  valvules  encore  ilexibtes  , 
surtout  au  niveau  du  bord  libre ,  il  y  â,  quant  aux  effets 
sur  la  circulation,  une  différence  énorme. 

De  ce  défaut  de  mobilité,  il  résulte,  d'une  part»  un 
rétrécissement  permanent  de  l'orifice  ;  d'une  autre  part  »  une 
occlusion  incomplète  ou  béance  permanente.  C'est  cette  occlu- 
sion incomplète,  conséquence  inévitable  de  l'altération 
valvulâire,  qui  a  fixé  à  juste  titre,  dans  ces  derniers  temps, 
'^attention  des  observateurs,  sous  le  titre  ^insufiisance  (i)  ; 
mais  n'oublions  pas  qu  il  n'existe  pas  d'induration  valvu- 
lâire sans  insuffisance.  Seulement  tout  le  temps  que  les  val- 
vules altérées  conservent  encore  un  peu  de  flexibilité,  que 
le  racornissement  ou  recroquevillement  n'est  pas  porté 
trop  loin ,  Tinsuffisance  est  légère  et  ne  se  révèle  par 
âocun  symptôme  remarquable  pendant  la  vie;  mais  quand 
les  valvules  sont  rigides ,  inflexibles ,  l'insuffisance  se  ma- 
nifeste par  des  accidents  propres  dont  l'étude  approfondie 

(i)  Celle  iiisuffîsancr,  que  Tanatoinic  pathologique  avait  si(pialée  dès 
les  premiers  momrnisoù  elle  s*esc  occupée  des  transformations  fibreuses  ^ 
r;«rtîlagineu$es  et  osseuses  des  valvules,  n'a  ét^  étudiée,  «ous  le  point  d<* 
vue  cliniqiin^  que  depuis  les  beau»  travaux  de  MM.  Gorrigan  et  Hope. 
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a  jeté  uoe  vive  lumière  sur  le  diagnostic  des  lésions  du 
enur. 

Bétrécissemeni,  insuffisance;  double  efFet  des  altération^ 
valvulaires  qu'on  ne  saurait  assez  étudier  et  qni  rendent 
parAihemeflc  compte  de  la  physiologie  pathologique  des 
maladies  du  ceeur.  Quel  est  le  degré  de  rétrécissement  et 
d'msuflisance  en  deçà  duquel  le  maintien  de  la  circula^ 
tîon  et  de  la  vie  est  possible,  et  au  delà  duquel  il  est  im- 
possible? Qoestion  complexe  bien  difficile  à  résoudre. 
La  marche  lente  ou  rapide  de  la  production  de  ces  rétré* 
cissements,  les  complications  qui  peuvent  survenir  et 
surtOQt  fétat  des  organes  de  la  respiration  rendent  compte 
des  différences  que  présentent  les  faits  sous  ce  rapport. 
U  est  des  individus  chez  lesquels  Torifice  rétréci  n'offre 
pas  le  tiers,  le  quart,  le  cinquième  de  sa  lumière  naturelle. 
Qudquefois  il  arrive  que  les  valvules  pétrifiées  se  per- 
fereot,  s'ulcèrent  ;  et  cette  insuffisance  par  ulcération ,  en 
rétablissant  une  communication  qui  était  sur  le  point 
d'être  interceptée,  peut  devenir  un  moyen  de  soulagement 
et  même  de  talttti 

Canaet  génëraiet  du  rétréciMemeDt  des  orifices. 

La  vétrécisseinent  des  orifices  du  co^ur  reconnaît  deux 
ordres  de  causes  : 

1*  Une  contraction  trop  énergique  de  la  fibre  muscu- 
hire  du  <»sar  \ 

V  Une  lésion  primitive  des  valvules. 

1*  Une  eiroolation  trop  énergique,  un  défaut  d'équilibre 
entre  la  contraction  du  cœur  et  la  résistance  des  valvules 
a  soiivent  pour  conséquence  des  lésions  valvulaires.  La 
preuve,  c'est  que  le  rétrécissement  par  altération  valvu- 
laire  s'observe  bien  plus  souvent  dans  les  cavités  gauches 
que  dans  tea  cavités  droites.  Tout  le  temps  que  la  con- 
traction veutriculaire  ne  dépasse  pus  une  certaine  limite, 
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les  valvules  qui  ont  été  créées  pour  la  résistance,  résisteni 
efficacement  au  choc  de  la  colonne  de  sang,  aux  firoUe* 
mentSy  aux  tractions  exercées  sur  elles  par  les  cordages 
tendineux  (valvules'auriculo- ventriculaires),  et  lliannome 
n'est  pas  détruite  :  il  est  même  constant  que ,  de  même 
que  les  tendons  des  muscles  locomoteurs  se  fortifient 
par  Texercice  dans  la  même  proportion  que  le  corps 
charnu  de  ces  muscles ,  de  même  1  appareil  fibrenx  du 
cœur  pour  lequel  l'exercice  est  dans  la  traction ,  les 
chocs ,  les  frottements,  acquiert  une  résistance  propoi> 
tionnelle  à  la  force  des  ventricules  ;  mais  de  cette 
hypertrophie  physiologique  à  Thypertrophie  pathoio-* 
giqne  il  n'y  a  qu'un  pas,  et  il  suffit  de  courses  rapides 
habituelles ,  surtout  sur  un  plan  ascendant,  et  quelque* 
fois  d'une  seule  course  forcée ,  d'un  effort  violent ,  pour 
rompre  l'équilibre  entre  la  puissance  et  la  résistance.  CVst 
par  le  môme  mécanisme  qu  agissent  les.émotions  vives  de 
l'âme.  Des  faits  nombreux  m'ont  prouvé  que  l'anémie 
chlorotique  ou  hémorrhagique  qui  précipite  en  quelque 
sorte  les  battements  du  cœur,  finit  par  entraîner  de  véri- 
tables maladies  de  cet  organe  et  plus  particulièrement  des 
lésions  valvulaires. 

2*  Les  causes  qui  portent  directement  sur  les  valvules 
et  qui  par  conséquent  déterminent  leur  lésion  primitive 
sont  les  causes  rhumatismales  et  goutteuses* 

C'est  un  fait  maintenant  bien  acquis  à  la  science ,  grâce 
surtout  aux  travaux  de  M.  le  professeur  Bouillaud  (1),  que 
la  cause  du  rhumatisme  peut  se  porter  primitivement  ou 
consécutivement  sur  la  membrane  interne  du  cœur,  et 
plus  particulièrement  sur  les  valvules.  Il  me  semble 
qu'on  peut  aisément  se  rendre  compte  de  ce  phénomène^ 
si  l'on  considère  que  la  suppression  de  transpiration,  qni 

(i)  Traité  citnitfue  du  rhumaligmê  articulaire  H  de  /a  ioi  de  etnnci* 
dencedrs  injtatnmaiiont  du  ectur  avec  cette  matadie,  Parif,  iS^o. 
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est  la  cause  eonstante  du  rbuHiatidme>  peut  porter  ses 
effets  sur  toutes  les  surfaces  iibras  surexcitées  par  ua 
exercice  violent  ;  ainsi  »  en  première  ligne ,  les  synoviales 
articulaires  ;  en  deuxième  ligne,  les  membranes  séreuses, 
les  plèvres ,  le  péricarde  ;  en  troisième  ligne,  les  valvules 
du  cœur  sans  cesse  agitées  par  un  double  mouvement 
de  soulèvement  et  d^abaissemeot ,  sans  cesse  tiraillées, 
percutées  :  or  les  transformations  fibreuses,  cartilagi- 
neuses, ossifbrmes  des  valvules,  sont -elles  la  conséquence 
d'une  inflammation  de  ces  valvules  ? 

J  m  dit  ailleurs  (1)  :  la  question  de  Tinflammation , 
comme  cause  de  1  epaississement  fibreux,  cartilagineux  et 
osseux  des  valvules  du  cœur,  est  un  point  encore  contro- 
versé et  qui  se  rattache  à  la  théorie  des  transformations 
des  tissus.  On  peut  dire  à  cet  égard  que  Tinduration  fi- 
breuse, cartilagineuse  et  osseuse  des  valvules  est  sou- 
vent consécutive  à  Tinflammation  ,  qu'elle  peut  être 
considérée  comme  une  de  ses  conséquences  éloignées., 
mais  qu*elle  n  est  pas  l'inflammation  proprement  dite,  car 
elle  peut  survenir  sans  inflammation  préalable  :  ainsi ,  en 
admettant  la  classe  des  irritations,  telle  que  lavait  conçue 
Dupuytren,  devrait-on  faire  une  classe  à  part  sous  le  nom 
d*irritatian  de  transformation  de  Tespèce  de  travail  morbide 
qui  a  pour  conséquence  le  passage  d'un  tissu  à  un  autre  tissu.. 

Relativement  à  la  connexion  entre  Tinduration  des 
valvules  et  Tinflammation  de  la  membrane  interne  du 
cœur,  je  répondrai  que  si  j'en  excepte  les  valvules ,  dont 
Finflammation  proprement  dite  est  un  fait  incontestable,  je 
n'ai  vu  l'endocardite  des  cavités  du  cœur  qu'une  seule  fois, 
encore  éuit-elle  limitée  à  la  face  interne  de  l'oreillette 
gaudie  et  à  la  valvule  mitrale.  U  est  vrai  que  je  n'admets 
comme  preuve  d'endocardite  ni  la  rougeur  non  vasculaire 
de  l'endocarde  (que  cette  rougeur  soit  violacée  ou  écarlate), 

(t)  Jn^omie  ptOhoh^ifUê ,  avec  planches ,  XXVUl*  Itvr,,  explication 
(le  la  planche  V. 
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ni  1  epaississement  de  la  membrane  intepoe  du  coeur  et  la 
possibilité  de  le  partager  eo  plusieurs  lamelles»  m  la 
présence  de  caillots  fibriaei^x  plus  ou  moins  décolorés, 
mécaniquement  adhérents.  Je  ne  puis  admettre  que  deux 
caractères  d'inflammation  pour  la  membrane  interne  dii 
cœur  :  1°  la  présence  d'une  pseudo-mombrane  ;  3^  eelle 
de  caillots  adhérents,  soit  qu'ils  contienneni,  snt  qa  ib  ne 
contiennent  pas  de  pus  à  leur  centre. 

De»  effets  gënéraaz  da  rétrécissement  des  orifices  da  cc^ç. 

Les  rétrécissements  des  orifices  du  cœur  étant  une 
îésion  toute  mécanique ,  il  est  évident  que  leurs  efFets 
doivent  être  purement  mécaniques ,  et  que  les  acci- 
dents qu^ils  développent  sont  inhérents  non  à  la  nature  de 
la  lésion,  mais  à  Tobstacle  qu^elIe  apporte  à  la  circulation. 

L'efFet  commun  des  rétrécissements  des  orifices  du 
cœur  est  de  troubler  Fharmonie  de  la  circulation,  non 
seulement  dans  le  cœur  lui-méaie,  mais  encore  dans  tout 
Tarbre  vasciilaire.  Car,  dans  un  système  de  tubes  con- 
tinus un  obstacle  placé  à  un  des  points  de  ce  système  doit 
se  Faire  sentir  sur  tous  les  autres  points.  Et  ici,  ce  n  est  pas 
seulement  un  organe  de  circulation,  mais  le  réservoir, 
mais  le  moteur  lui-même  de  la  circulation  qui  est  troublé 
dans  son  action.  Or  Tharraonie  de  la  circulation  est  inti- 
mement Kée  à  la  liberté  parfiaite  des  orifices  do  cœur  et  au 
libre  jeu  de  leurs  soupapes  par  lesquelles  ces  orifices  sont 
alternativement  ouverts  ou  fermés. 

La  formule  générale  des  effets  communs  des  rétrécisse- 
ments des  orifices  du  cœur  peut  être  présentée  ainsi  qu'il 
suit  : 

«  Les  cavités  do  cœur  qui  sont  en  deçà  du  rétrécisse* 
»  ment,  cest-è-dire  qui  le  précèdent  dans  Tordre  de  la 
■  circulation,  sont  dilatées  et  hypertrophiées:  celles  qui 
»  sont  au  delà  du  rétrécissement ,  c'est-à-dire  qui  le  sui* 
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»  vent  dans  1  ordre  de  ia  circulation,  sont  rétrédeis  et 

Cas  généraUtés  une  fot$  posées,  je  vais  étudier  suceea- 
sivemenl  :  1*  l'anatomie  pathologique  du  rétvémssemam 
auriculo  *- vantriculaire:  2*  celle  du  rétrécissement  des 
valvules  sy^oïdès, 

Anatomie  patholo||ique  des  rétrécis«einents  auriculo-venlriculairpi. 

Cette  description  s'applicjue  surtout  au  rétrédssenem 
de  lorifice  auriculo-ventriculaire  gaucbe  que  j  ai  dit  être 
le  piu4  fréquent  de  tous  les  rétrécissements  du  cotur, 
tandis  que  le  rétrécissement  de  lorifice  auriculo-ventri- 
çulaire  droit  est  extrêmement  rare.  Or^  le  rétrécissement 
auricuio-ventriculaire  gauche  se  présente  sous  plusieurs 
formes  principales. 

PamitRE  FORME.  —  Béiréeissetnemt  annulaire.  H  peut 
occuper  la  zone  auricuio-ventriculaire  ou  bord  adhérent 
de  la  valvule  mitrale  ;  il  peut  en  occuper  le  bord  libre. 

Premiin  variété.  La  première  variété  est  fréquente  et  8# 
présente  sous  laspect  d'un  cercle  ossiforme  qui  tantôt 
occupe  la  totalité  de  la  circonférence  de  la  aone  ou  une 
partie  seulement  de  cette  circonférence,  mais  sans  dé* 
passer  «es  limites ,  tantôt  occupe  à  lu  fois  la  sone  et  une 
partie  de  la  portion  de  la  valvule  mitrale  qui  Tavoisine. 

Deiméme  variété.  Le  rétrécissement  peut  occuper  If 
bord  libre  seulement»  le  reste  de  la  valvule  étant  sain  00 
a  peine  un  peu  épaissi  :  ce  rétrécissement  eat  générale* 
ment  fibreux.  Cette  variété  se  confond  avec  le  rétrécisse* 
ment  conoïde  ou  infundibuliforme. 

Troisième  variété.  J  ai  observé  un  cas  dans  lequel  le 
rétrécissement  annulaire  du  bord  libre  était  produit  pas 
un  gros  tubercule  osseux  qui  occupait  la  moitié  droite  de 
lorifice  ou  sommet  du  cône  tronqué  que  repréaentent  les 
denx  valves  de  la  valvule  mitrale.  La  moitié  gauche  de 
lorifice  était  parfaitement  saine. 
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Quatrième  variéié.  Une  variété  de  rétrécisseiii€Di  cirai' 
laire  ou  annulaire  aussi  rare  à  Forifice  auriculo-ventricu* 
laire  quelle  est  commune  à  Torifice  aortique,  cest  la 
transformation  de  la  valvule  mitrale  tout  entière  en  une 
espèce  de  diapbragme  ou  soupape  horizontale,  très 
épaisse,  perforée  à  son  centre,  par  une  ouverture  annu 
laire  d un  diamètre  de  &à  5  lignes  (de  8  à  10  millimètres)» 
et  à  la  &ce  inférieure  de  laquelle  viennent  s^unir  tous  les 
cordages  tendineux  du  cœur.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre. 

Deuxième  forme.  —  Rétrécissement  en  cône  ou  infundibur 
liforme.  C'est,  sans  contredit ,  la  forme  la  plus  commune. 
Les  deux  valves  de  la  valvule  mitrale  intimement  unies 
par  leurs  bords  voisins  dans  toute  leur  hauteur,  et  même 
en  partie  par  leurs  bords  libres,  représentent  un  cône 
dont  la  base  répond  à  Torifice  auriculo  -  ventriculaire 
et  dont  le  sommet  tronqué  se  voit  dans  la  cavité  du 
ventricule.  Vue  du  côté  de  Toreillette,  la  cavité  du 
cône  valvulaire  fait  suite  à  la  cavité  de  Toreillette.  Son 
orifice  ini!érieur,  ou  sommet  tronqué,  se  présente  tantôt 
sous  la  forme  d'une  boutonnière  ou  fente  plus  ou  moins 
étroite  dont  les  bords  sont  plus  ou  moins  susceptibles 
d'écartement ,  tantôt  sous  celle  d'un  anneau  elliptique, 
tantôt  et  plus  rarement  sous  celle  d'un  anneau  circulaire. 
Aux  deux  angles  de  la  boutonnière,  aux  deux  sommets  de 
Tellipse,  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transverse 
de  l'anneau  circulaire  aboutissent  en  faisceaux  les  corda- 
ges tendineux  toujours  épaissis  et  plus  ou  moins  rétractés 
qui  partent  des  deux  grosses  colonnes  charnues  ou  piliers 
du  ventricule  (i). 

Du  reste,  les  degrés  de  rétrécissement  de  l'orifice  auri- 
culo -  ventriculaire  présentent  de  nombreuses  variétés 
qu'on  pourrait  très  bien  mesurer  métriquement,  mais  que 
j'ai  l'habitude  de  mesurer  approximativement  par  l'intro- 

(i)  Vojei  Anaiomie  pathologique ^  avec  pUticlies,  XXVIU'  livr. 
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dtictioD  du  petit  doigt.  Dans  l'état  physiologique ,  Torifice 
auriculo- ventriculaire  laisse  très  librement  passer  le 
pouce  :  dans  le  rétrécissement  porté  à  son  maximum, 
Torifice  est  complètement  fermé  par  le  bout  du  petit  doigt 
dont  la  partie  libre  de  Tongle  déborde  seule  le  limbe* 
A  des  degrés  intermédiaires ,  la  phalange  unguéale 
dont  la  forme  conique  se  prête  parfaitement  à  cette 
épreuve,  déborde  Torifice  par  son  bout  seulement,  par 
la  moitié,  par  les  deux  tiers,  par  la  totalité  de  sa  longueur. 

Il  arrive  assez  souvent  que  la  forme  du  cône  valvulaire 
est  des  plus  régulières  ;  c'est  lorsquHI  a  subi  la  transfor- 
mation fibreuse  pure  et  simple,  sans  rétraction  considé- 
rable. La  valvule  conoïde  est  alors  flexible;  son  bord 
libre  ou  sommet  tronqué  arrondi  et  mousse ,  est  lisse  et 
poli,  et  sans  le  trouble  de  la  circulation  qui  est  une 
conséquence  nécessaire  de  cette  disposition ,  on  aurait 
peine  à  trouver  là  quelque  chose  de  morbide  :  dans 
d'autres  cas ,  les  valves  ayant  subi  une  tranformation 
fibreuse  plus  considérable,  ou  une  transformation  carti* 
iagineuse ,  ou  s'étant  pénétrées  çà  et  là  de  phosphate 
calcaire,  Fétat  morbide  se  révèle  par  une  épaisseur 
inégale,  un  aspect  rugueux  ou  tuberculeux  ,  une  défor- 
mation ,  une  corrugation  plus  grandes.  La  rétraction  de 
la  valvule  mitrale  est  quelquefois  telle,  qu  elle  n'a  pas  la 
moitié ,  le  tiers  de  la  hauteur  qu  elle  présente  dans  Tétat 
ordinaire.  Le  dernier  terme  de  cette  rétraction  ou  corru- 
gation est  le  cas  dans  lequel  la  valvule  mitrale  tout 
entière  est  convertie  en  une  soupape  ou  diaphragme 
horizontal  {voyez  plus  haut).  La  rétraction  des  cordages 
tendineux  de  la  valvule  mitrale,  toujours  remarquable, 
est  quelquefois  telle,  que  le  sommet  des  deux  grosses 
colonnes  charnues  ou  piliers  du  ventricule  gauche  atteint 
le  bord  libre  de  cette  valvule,  et  que  ce  sommet  a  subi 
lui-même  la  transformation  fibreuse. 

Une  variété  bien  remarquable  du  rétrécissement  auri- 
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cuio-ventriculaire  est  celle  dans  laquelle  1^  soimqet  du  c^nf 
troaqué  valvulaire  présente,  indépendamment  de  lorifiGe 
principal»  un  ou  deux  pertuis  supplémentaires. 

^  ai  publié  dans  mon  premier  ouvrage  (1)  un  cas  de  ce 
genre  :  «  Les  deux  valvules  mitraleSi  très  épaissies . 
9  carti^gioeuses,  étaient  réunies  par  leurs  bçrds  Hbru,  et  ne 
9  permettaient  de  communication  enti?e  loreillette  et  )e 
»  ventricqle  qu  au  moyen  de  deux  petites  ouvertures  dont 
M  Tune,  Ji  bords  très  durs,  était  à  peine  capable  d  admettpf 
»  un  tuyau  de  plume  à  écrire ,  et  Tautre  la  t^t^  d^une 

*  épingle.  Une  grosse  colonne  charnue  qui  s'attachait  k 
9  une  des  valvules  cachait  cette  dernière  ouverture  ;  If 
»  sang  était  obligé  de  s'épancher  entre  cette  colonne 
K  charnue  et  la  cloison  du  cœur  avant  de  se  répandre 

*  dans  la  cavité  du  ventricule.  » 

En  mars  1B50,  j  ai  rencontré  un  cas  de  ré)récisseineQ( 
en  cône  fibro- cartilagineux  de  la  valvule  initrale  dans 
lequel  en  examinant  le  sommet  tronqué  de  ce  cône  du 
oAté  de  Toreillette ,  on  voyait  à  côté  de  Tpuverture  princft 
pale  qui  représentait  une  ellipse  parfaite  et  qui  qe  laissait 
passer  que  longle  du  petit  doigt ,  deu)^  petites  ouvertures 
irrégulières  dont  la  plus  considérable  aurait  reçu  la  té^ 
d'une  très  grosse  épingle.  Du  côté  du  ventricule,  ces  petites 
ouvertures  étaient  cachées  par  les  cordages  tendineuf 
qui  émanent  de  la  grosse  colonne  charnue  ou  pilier  poster 
rieur  du  cœur.  Je  crus  d  abord  que  ces  deus^  ouverturfif 
étaient  le  résultat  d'une  érosion  :  mais  un  examisn  attentif 
me  permit  de  reconnaître  qu'elles  provenaient  d'ui^n 
j^dhérence  incomplète  des  bords  libres. 

Bien  n'est  plus  commun  que  de  voir  le  rétrécissemei)! 
infiindibuliForme  de  la  valvule  mitrale  se  combiner  e^ec 
le  rétrécissement  par  végétations  ou  tubercules  flpq(  î) 
me  reste  à  parler. 

(i)  BtmU  sur  tanaUnnie  pathpio^Uiugf  t.  U,  p.  5.  i8iS. 
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TrobièMB  FORICE.  —  Rétrécissement  par  végétations  ou 
tubercules.  Il  y  a  des  végéutioos  molles  et  des  végétations 
dures  ossifornies  :  i*  les  végétations nwlles  présentent  diyei^ 
degrés  de  consistance,  depuis  celle  d'un  caillot  sanguin 
jusqu'à  celle  d'une  excroissance  fibreuse.  La  disposition 
en  mamelon ,  ev^  choux^fleurs  de  ces  excroissances,  leur 
ressemblance  parfaite  avec  les  choux-fleurs  syphilitiques 
a  frappé  tous  les  observateurs ,  qui  se  sont  demandé  si 
lldeniité  de  forme  ne  supposait  pas  une  identité  d'ori- 
gine :  «t  la  question  est  restée  indécise.  Je  suis  porté  à  la 
résoudre  négativement,  bien  que,  sur  le  corps  (^'ime  fille 
publique  qui  présentait  des  végétations  à  la  valvule  mi? 
traie,  j'aie  trouvé  des  végétations  tout  à  iait  semblables 
aux  parties  génitales. 

2*  Les  végétations  dures  ou  tubercules  ossijbrmes  opçu* 
peut  ordinairement  le  bord  adhérent  de  la  valvule.  Lea 
figures  3  et  3'  [Anatomie pathologique^  pi.  &,  XXVIlb  livr.) 
présentent  un  exemple  de  rétrécissement  de  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire  par  tubercules  osseux. 

Vu  du  côté  de  Toreillette,  lorifice  auriculo-ventrici|lairt 
était  comme  hérissé  de  concrétions  pierreuses  tubercu* 
leuses  dont  la  surface  extrêmement  rugueuse  est  en  partieà 
nu, et  en  partie  recouverte  parla  membrane  inteme.DaBS 
ce  cas,  le  rétrécissement  était  porté  aussi  loin  que  possible* 
Le  petit  doigt  ne  pénétrait  que  très  difficilement  et  presque 
douloureusement  dans  l'orifice,  en  écartant  avec  effort  les 
petites  tumeurs  vemicpieuses  formées  par  ces  concré- 
tions. 

Vue  du  c6té  du  ventricule,  la  valvule  roitrale  paraissait 
peu  altérée:  seulement  les  concrétions  pierreuses  du  bord 
adhérent  envoyaient  des  prolongements  dans  l'épaisseur 
de  la  valvule. 

QuATSiÈMB  FORME. —  Rétrécissement  par  transfomuition 
enkystéede  la  valvulemitrale.  Les  figures  1 ,  l'et  Vde  laméme 
planche  5 ,  même  livraison ,  en  fournissent  un  exemple 
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remarquable.  La  valvule  mitrale  était  transformée  en 
quatre  kystes  inégaux  ouverts  du  côté  du  ventricule, 
lesquels ,  par  leur  rapprochement  ,  interceptaient  en 
grande  partie  le  passage  du  sang  de  Toreillette  dans  le 
ventricule.  Deux  deces  kystes  présentaient  une  perforation 
à  leur  fond.  A  leur  surface  interne  se  voyaient  de  petites 
éïrosions  :  les  cordages  tendineux  qui  vont  se  fixer  à  la 
valvule  mitrale  étaient  notablement  épaissis. 

Je  pense  que  le  cas  publié  par  MM.  Laënnec  et  Fîzeau 
sous  le  titre  de  Dilatation  partielle  ou  Anivrisme  de  la 
valvule  mitrale  y  n  était  autre  chose  qu'un  cas  de  transfor- 
mation enkystée  (1)  de  la  valvule  mitrale. 

La  formation  de  ces  petits  sacs  allongés  en  manière 
de  doigtsde  gants  ouvertsdu  côté  du  ventricule  en  lesquels 
était  convertie  la  valvule  mitrale  dans  le  cas  représen  té  plan- 
che 5,  me  parait  facile  à  expliquer  par  llnégale  résistance 
des  divers  points  de  cette  valvule,  laquelle  recevant  les  cor- 
dais tendineux  du  cœur,  non  seulement  par  son  bord  libre, 
mais  encore  par  sa  face  externe,  peut  céder  sous  fimpulsioii 
du  sang  dans  les  intervalles  moins  résistants  de  ces  cor- 
dages tendineux  :  il  n'est  pas  d  ailleurs  nécessaire  d  ad- 
mettre une  rupture  de  la  lamelle  inférieure  de  la  valvule 
mitrale  pour  rendre  compte  de  leur  production.  Quant  à 
la  perforation  du  fond  de  ces  petits  sacs,  leur  explication 
est  facile. 


(c)  Dans  le  cas  de  M.  Laënnec  et  Fizeao  {Buttetins  de  ta  Société  dt  la 
Faculiéde  médecme^^n  ziv),  il  n'y  avait  qu'aue  leule  poche»  la  valvole as- 
trale, et  cette  altération  coïncidait  avec  des  conciliions  ost^o-pierransoa 
des  valvules  sj^moîdes  de  l'aorte  qui  rétrécissaient  conaidérablemenc 
l'orifice  de  cette  artère,  si  bien  que  ces  observateurs  ont  pensé  que 
la  transformation  enkystée  de  la  valvule  mitrale  était  la  conséquence  de 
œ  rétrécissemenc 
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LéÂoiif  da  cttur  cooeooiitaiites  da  rëtréciisement  d^  lorifice 

aoriculo-Tentiicolaire  gauche. 

Les  lésions  consécutives  aurétrécisseinentauriculo-ven- 
triculaire  sont  la  conséquence  nécessaire  de  Tobstacle  qu'é* 
prouvelesangàpasserde  loreillette  dans  le  ventricule  gau« 
che.  Ainsi,  on  trouve  le  cœurconsidérahlement  dilaté  dans 
ses  deux  oreillettes  et  dans  son  ventricule  droit,  considéra- 
blement hypertrophié  dans  loreillette  gauche ,  plus  ou 
moins  notablement  hypertrophié  dans  ses  deux  cavités 
droites  ;  disposition  qui  contraste  et  avec  le  peu  de  dévelop* 
pement  du  ventricule  gauche  qui  est  relativement  rétréci 
et  atrophié,  et  avec  la  petitesse  du  calibre  de  l'aorte. 

Voici  la  filiation  des  faits  : 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  rétréci  ne  pouvant  don- 
ner libre  passage  au  sang  qui  dans  Tordre  de  la  circulation 
doit  passer  de  J  oreillette  dans  le  ventricule  gauche ,  ce 
sang  s^accumule  dans  loreillette  gauche,  laquelle  se  dilate 
en  proportion  de  lobstacle  apporté  par  le  rétrécissement 
et  sliypertrophie  en  raison  des  contractions  énergiques 
qui  résultent  de  cet  obstacle.^  Mais  la  circulation  de 
foreillette  gauche  ne  peut  être  empêchée  sans  qu'il  y  ait 
reflux  du  sang  dans  les  veines  pulmonaires  et  par  suite 
dans  les  artères  pulmonaires,  dans  le  ventricule  droit» 
dans  Toreillette  droite,  dans  les  veines  caves  et  leurs 
dépendances;  doù  la  dilatation  très  considérable  des 
cavités  droites  du  cœur,  sans  hypertrophie  correspon- 
dante. Seulement,  comme  les  parois  de  ces  cavités  ne  sont 
pas  amincies  en  proportion  de  la  dilatation ,  on  peut  dire 
qu  il  y  a  un  peu  d'hypertrophie.  Tandis  que,  d'un  autre 
côté,  le  ventricule  gauche  recevant  de  l'oreillette  gauche 
une  très  petite  quantité  de  sang  à  travers  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  rétréci  et  en  transmettant  une  quantité 
proportionnelle  à  l'artère  aortique,  il   en  résulte  une 
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Le  ventricule  droit  préseDlait  ua  voIuraeconaidérabU,  sur • 
tout  relativement  au  ventricule  gauche,  dont  le  développe- 
ment était  bien  au-dessous  de,  Tétat  normal.  L'oreillette 
droite  était  également  très  volumineuse.  Le  grand  volume 
des  cavités  droites  tenaitnon  àrhyper^rophie,  mais  àla  dila- 
tion  de  ces  cavités,  dilatation  à  laquelle  participait  1  orifice 
auriculo-ventriculaire  droit;  si  bien  que  la  valvule  tricus- 
pide,  parfaitement  saine  d  ailleurs,  me  parut  insuffisante. 
La  capacité  du  ventriculegauche,  beaucoup  moins  considé- 
rable que  de  coutume ,  contrastait  par  son  exiguïté  avec 
Tampleur  du  ventricule  droit ,  et  aussi  avec lampleur  de 
loreillelte  gauche  qui  était ,  en  outre^  notablement  hyper 
trophiée.  Les  parois  du  ventricule  gauche  avaient  diminué 
d'épaisseur,  mais  leur  tissu^ était  très  ferme,  comme 
d'ailleurs  celui  du  ventricule  droit. 

L'altération  fondamentale  était  à  la  valvule  mitrale  qui 
représentait  un  cône  tronqué  parfaitement  régulier,  con- 
stitué par  un  tissu  fibreux  épais,  dun  blanc  mat,  très 
résistant,  mais  souple  et  flexible,  auquel  aboutissaient  des 
c-ordages  tendineux  également  très  épais ,  très  résistants, 
et  notablement  raccourcis  par  corrugation. 

L'orifice  tronqué  du  cône  valvulaire  présentait  une  fente 
étroite  à  lèvres  épaisses ,  arrondies ,  parfaitement  lisses, 
aux  commissures  de  laquelle  venaient  s'attacher  le  plus 
grand  nombre  des  cordages  tendineux  réunis  en  deux  gros 
groupes.  La  fente  étroite  du  sommet  du  cône  laissait 
passer  le  bout  du  petit  doigt,  par  l'introduction  duquel 
elle  prenait  la  forme  elliptique,  mais  c'était  un  simple 
changement  de  forme,  car,  d'ailleurs,  cette  ouverture  était 
complètement  inextensible. 

Intégrité  parfaite  des  valvules  sygmoïdes  de  laorte. 

Intégrité  parfaite  de  laorte  qui  offrait  un  calibre  nota* 
blement  moindre  que  de  coutume. 

Pleui*é$ie  à  droite,  caractérisée  par  un  épanchemenl 
trouble,  avec  pseudo«membrane. 
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Apoplexie  pulmonaira  a  la  partie  postérieare  de  la  base 
du  poumon  gauche. 

Quelques  mots  sur  le  riirécissemenî  de  Vorijice  auriculo' 
ventriculaire  droit.  Je  lai  déjà  dit;  en  opposition  avec 
lorifice  auriculo-ventriculaire  gauche ,  qui  est  de  tous  les 
orifices  du  cœur  le  plus  fréquemment  rétréci,  le  rétrécis- 
sèment  de  i  orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  excès* 
sivement  rare  :  cependant  j  en  ai  observé  quelques  exem- 
ples ;  mais  il  coïncidait  avec  le  rétrécissement  d  autres 
orifices  (i),  était  beaucoup  moins  considérable  et  ne  s'était 
révélé  pendant  la  vie  par  aucun  symptôme  particulier. 
J'ai  vu  la  transformation  fibreuse  de  la  valvule  tricuspide 
dans  un  cas  de  rétrécissement  probablement  congénital  de 
Forifice  de  Fartère  pulmonaire,  et  cette  valvule  tricuspide» 
ainsi  transformée ,  représentait  exactement  la  disposition 
bifide  de  la  valvule  mitrale. 

Ainsi,  j'ai  vu,  sur  le  même  cœur,  trois  orifices  simulta- 
nément rétrécis  ,  savoir  :  Torifice  auriculo-ventriculaire 
droit;  Torifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  et  Torifice 
aortique.  La  valvule  tricuspide  formait  une  cloison  ou 
diaphragme  fibreux  régulièrement  épais ,  horizontal , 
percé  comme  par  un  emporte -pièce  par  une  ouverture 
parfaitement  circulaire.  Cette  ouverture  admettait  très 
bien  Tiudex  jusqu'à  l'articulation  de  la  troisième  avec  la 
deuxième  phalange.  L'oreillette  droite  était  énorme.  Le 
rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
et  celui  de  l'orifice  aortique  étaient  beaucoup  plus  considé- 
rables. Il  étaient  produits  par  un  tissu  fibreux  incrusté  de 
phosphate  calcaire. 

Je  me  suis  demandé  si  le  rétrécissement  auriculo-ven- 
triculaire droit,  trouvé  à  l'autopsie  du  général  Williams 

(i)  Dans  an  cal  rapporté  par  M«  Hopo  (  p.  571  ) ,  il  7  a?ait  en  méma 
tanpt  rétrëciuemani  des  dent  orificat  anricnlo-venlricalairet  ;  ci  le  ré» 
trc.-tswiaent  anricnlo-ventricolaire  gauche  remportait  de  beaucoup  sur 
le  rétrécitsenient  anriculo-?antricolaire  droit. 

II.  27 
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Wiple  {l)t  n'appartenait  pas  aux  cas  de  rétrëcissemenl 
congénital  de  cet  orifice. 

il  est  dit,  en  effet,  qne  la  valvule  tricnspide  iVssiBée  fer- 
mait 1  orifice  auricuioventriculaire  dtùii  (et  était  pehc^  prëè 
de  son  bord  libre  de  deuK  trous,  et  à  sa  based'uH  troislèkne 
trou  qui  aboutissait  au  ventricule  gauche,  ^us  \û  valVule 
mitrale^  et  pouvait  admettre  Textrémité  du  petit  doigt. 

Loreillette  droite  était  dilatée.  Les  cavités  gauchti) 
étaient  dans  1  état  naturel. 

Anacomie  patholo({îqae  des  rétréci ttemeiiti  des  orifices  erCërleb 

aortiques  et  pulrooDaires, 

Le  rëtrécîssement  de  Torifice  artériel  aortique  est  aussi 
fréquent  que  celui  de  rorîfice  artériel  pulmonaire  est  rare. 
t)n  pourrait,  sous  le  point  de  vue  de  la  fréquence  coropa» 
rative  des  rétrécissements  des  orifices  du  cœur,  établir  la 
proportion  suivante  :  Le  rétrécissement  artériel  aoriiquc 
est  au  rétrécissement  artériel  pulmonaire  ce  que  le  rétré- 
cissement auriculo-ventriculaire  gauche  est  au  rétrécisse- 
ment auriculo-ventriculaire  droit. 

À.  Rétrécissement  de  V orifice  atiériei  aor tique.  Comme  les 
rétrécissements  auriculo  -  ventriculaires  ,  le  rétrécisse- 
ment aortique  est  la  conséquence  de  la  transformation 
fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse  ou  ossiforme  des  val- 
vules sigmoïdes  de  Torigine de  laorte* 

La  forme  la  plus  commune  est  celle  dans  laquelle  les 
trois  valves  plus  ou  moins  écartées  des  parois  aortiques 
forment  une  espèce  de  plancher  incliné  et  interceptent 
entre  leurs  bords  libres  un  espace  triangulaire  ou  une  étoile 
à  trois  branches,  étroite  filière,  dont  les  degrés  d'étroitesse 
sont  en  général  en  rapport  avec  les  accidents  éprouvés  par 
les  malades.  Aussi  souvent  peut-être  le  pertnis,  intekx?epté 
par  les  bords  libres  des  valvules,  représenté  une  fét\té 

(i)  Jonrnat  tte  médecine  ^  par  Corvî<«rt,  Leroux  et  floyer,  t.  XfX. 
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transversale  comme  s'il  n'y  avait  dans  Tctat  normal  que 
detix  Valvëâ  à  tel  orifice.  Qstle  disposilion  tient  à  ce  que  la 
lettre  antérieure  de  la  fente  é5t  consfhtiée  par  deut  valve^ 
étk*oiten]ent  réunies  par  les  extrémités  de  letir  bord  libi*e. 
Cette  fente  est,  ett  général,  peu  régulière,  ondulée,  souvent 
étroite  dans  tih'poiht^  large  dans  un  autre,  quelquefois 
Comtnè  érbdée,  hérissée  de  petites  granulations  ou  de  gros 
tubercules  oSseut  et  toujouri  insuffisante. 

C'est  par  la  zone  fibreuse  aortique,  et  par  conséquent 
par  le  bord  adhérent  que  commence  le  plus  souvent 
répaièsissement  des  valvules,  avec  ou  sans  pénétration  de 
phosphate  calcaire.  Souvent  aussi  c'est  par  le  bord 
libre ,  moins  fréquemment  par  le  corps  de  la  valvule  : 
^tnSieurs  faits  m'autorisent  â  admettre  que  Taltération 
débmë  tantôt  par  le  feuillet  des  valvules  sigmoïdeS 
qui  iîlit  suite  àlâ  thembrane  interne  de  1  aorte  (1),  tantôt 
par  lé  feuillet  qui  Fait  suite  â  la  membrane  ventriculaire, 
d^autfés  foii  pat  lé  tiSsu  fibreux  intermédiaire  aujt  deux 
frattlets. 

Rien  dé  plus  Fréquent  que  Tossificatlon  oti  plutôt  ta 
pétrification  des  valvules  sigmoîdes  de  Taorte  S  c'est  ce 
qui  m'avait  fait  dire,  dans  mon  premier  ouvrage,  que  celte 
ossification  était  peut-être  la  plus  commune  de  toutes  les 
ossification^  accidentelles  (2).  Lé  phosphate  calcaire  in- 


(i)  Sur  une  ftisaie  de  irente^neaf  aos  morte)  dans  mon  tenrice,  de  ma- 
ladie da  cœtir  av^c  tous  les  si|pies  de  l'insuffisance  des  valvules  siçmoïdea 
de  Taorfe^  j*a{  trouvé  cas  valvules  couvertes  de  (granulations  et  érodées* 
Oet  vahuléa  élaiëin  flesIMes^  roc^rnif  s,  coihme  recrorrnevîtl^ei,  et  appff- 
c|ttéet  contre  Taorte.  L'insuffisance  était  considérable.  L'altération  âtt 
▼alvules  occupait  eichasivement  la  lameNe  qui  fait  suite  à  la  membrane 
interne  de  ('aorte.  Cette  membrane  interne  de  l'aorte  éuit  irrécalièrement 
épaissie,  et  la  continuité  entre  cette  membrane  et  la  Umelle  correspon- 
dame  dé  la  valVftle  «%méidè  ê^t  felte  que  eellcHri  s'est  enlevée  par  une 
tiaeiion  lë|er«  eaaroée  tar  la  taembrane  mteme  aortique*  La  kmelle 
ventricolaire  de  cette  même  valvule  était  parfiiitement  aasne. 

(i)  Euai mr Vanaîcmit pathologique ^  t.  Il,  p.  53,  1816. 
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filtré  dans  Tépaisseur  ile  ces  valvales  présente  presque 
toujours  une  disposition  granuleuse  ,  tuberculeuse  y 
mamelonnée,  surtout  au  voisinage  du  bord  libre.  Ce 
phosphate  calcaire  est  ordinairement  recouvert  d'une 
couche  fibreuse,  ici  très  épaisse ,  là  très  mince  ;  mais 
cette  couche  finit  presque  toujours  par  être  traversée  par 
1  accumulation  progressive  du  phosphate  calcaire  qui  est 
alors  complètement  mis  à  nu  :  c'est  alors  que  les  concré* 
tions  calcaires  sont  comme  érodées  ,  crevassées;  on  dirait 
une  carie.  Ces  incrustations  calcaires  se  font  tantôt  par 
grains  isolés,  sans  cohérence,  déposés  au  milieu  d'un  tissa 
fibreux ,  tantôt  par  concrétions  très  compactes  formant 
une  masse  cohérente^ 

Il  est  rare  de  voir  les  trois  valvules  sigmoïdes  présenter 
une  disposition  parfaitement  annulaire.  Presque  toujours 
le  diaphragme  qu^elles  constituent  est  concave  supérieure- 
ment, et  divisé  par  trois  brides,  qui  coirespondent  au  point 
de  conjugaison  des  valvules,  en  u*ois  compartiments  bien 
distincts.  Du  côté  du  ventricule  les  plans  inclinés  formés 
par  les  valvules  représentent  une  espèce  d'infundibulum 
terminé  par  une  fente  toujours  ouverte. 

L'insuffisance  est  donc  la  conséquence  inévitable  de  la 
pétrification  de  ces  valvules  qui  sont  plus  ou  moins  ru- 
gueuses ,  soit  par  Tune  de  leurs  faces ,  soit  par  toutes  les 
deux. 

La  continuité  des  valvules  sigmoïdes  aortiques ,  avec 
la  valve  droite  de  la  valvule  mitrale ,  explique  pourquoi 
il  est  si  fréquent  de  voir  cette  valve  participer  plus  ou 
moins ,  surtout  par  son  bord  adhérent  i  à  Takération  des 
valvules  sigmoïdes. 

J  ai  vu  une  fois  l'altération  des  valvules  sigmoïdes  exclu- 
sivement limitée  aux  nodules  tuberculeux  du  bord  libre, 
lesquels  présentaient  un  épaississement  cartilagineux  peu 
régulier,  du  volume  d'un  grain  de  chènevis ,  duquel  par* 
taient  de  petits  épaississements  linéaires  :  les  valvules  rap* 
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prochées  n  obturaient  pas  rorifice  d^une  manière  complète  ; 
elles  interceptaient  un  petit  pertuis.  Il  y  avait  encore  cbex 
ce  même  sujet  un  rétrécissement  enl>outonnièrede  Torifice 
auriculo-ventriculaire  gauche,  rétrécissement  assez  peu 
considérable  pour  que  le  petit  doigt  pût  le  traverser  dans 
toute  sa  longueur.  Dans  un  autre  cas ,  l'altération  valvn* 
laire  occupait  principalement  les  angles  de  réunion  ou 
brides  de  ces  valvules.  Dans  un  cas  où  l'altération  consistait 
dans  un  ëpaississement  fibreux  considérable  de  leur  bord 
libre,  j'ai  reconnu  que  cet  épaississement  était  dû  à  une 
plaque  fibro-cartilagineuse  surajoutée  qui  recouvrait  la 
fiice  ventriculaire  de  ces  valvules  au  voisinage  de  ce  bord 
libre. 

Relativeraent  à  la  flexibilité  des  valvules  sigmoides 
altérées ,  il  en  est  qui  sont  flexibles  dans  toute  leur  loa- 
gueur  :  œ  sont  celles  qui  ont  subi  la  transformation  fi* 
breuse  pure  et  simple.  D'autres  ne  sont  flexibles  qu'au 
niveau  de  leur  bord  adhérent  ;  d'autres  ne  le  sont  qu  À 
leur  bord  libre  ou  dans  divers  points  de  leur  longueur. 

Rien  n'est  plus  commun  que  de  voir  les  valvules  sig- 
moides plus  ou  moins  inclinées  vers  l'axe  de  l'aorte  et 
complètement  immobiles  :  c'est  dans  le  cas  de  pétrification 
complètedeces  valvules.  Les  val  vulesimmobiles  sontcelles 
qui  sont  ccMnme  pétrifiées  par  le  phosphate  calcaire  ;  les 
valvules  mobiles  ou  flexibles  sont  restées  fibreuses,  ou  du 
moins  l'incrustation  calcaire  n'occupe  que  quelques  points 
isolés  de  leur  longueur  :  leur  flexibilité  est  en  raison 
inverse  de  leur  épaisseur. 

En  général,  les  trois  valvules  sigmoides  sont,  à  peu  de 
chose  près,  uniformément  altérées.  Cette  règle  souffre 
cependant  quelques  exceptions.  Ainsi,  j'ai  vu,  dans  un 
cas,  une  valve  sigmotde  mobile  pouvant  jouer  sur  les 
deux  autres  valves  immobiles.  La  valve  mobile  n'avait 
subi  aucune  altération  dans  son  tissu,  seulement  elle 
paraissait  un  peu  plus  large  que  de  coutume  ;  elle  pouvait 
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très  facilemeni  s  abaisser  dana  le  ventricide  et  se  relever 
du  côté  de  laorte.  Les  deqiç  valves  iminobUes  étaient 
ossifiées. 

Il  est  extrêmement  fréqvient  de  voir  des  végétations  en 
for«ie  de  choux^flears  ou  poraux  syphilitiques  implantés 
sur  les  valvules  sigmcndes.  il  existe  au  musée  Dupuy- 
tren  une  pièce  en  cire  qui  représente  de  semblable 
vé^fétatious  y  et  sur  la  foee  interna  des  valvules  sig* 
mmdes,  et  sur  la  faoe  interne  des  valves  de  la  valvule 
mitrale.  Il  y  en  avait  aussi  à  la  sur&ee  intefqa  de 
roreillette. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  végétations  ou  produetions 
organisées  avec  les  concrétions  sanguines  globuleuses 
dont  j'ai  déjà  parlé ,  concrétions  qui  m'ont  paru  oecuper 
presque  constamment  la  face  ventrioulaive  ou  interne  de 
ces  valvules,  et  qui  supposent  unç  érosion  oerrespondante 
de  la  valvule.  Dans  un  cas  où  deux  valves  aîgmoïdes 
pimentaient  cette  disposition ,  j  ai  trouvé,  au-desaous  des 
caillots,  les  Valvules  érailiées,  et  méme^  dans  un  point,  il  y 
avait  perforation  de  la  valvule.  Ghes  un  de  ces  individus, 
j'avais  observé  pendant  la  vie  une  grande  irrégularité  dans 
les  battements  du  cœur,  et  un  bruit  de  souffle  au  seoond 
temps- 
Ces  concrétions  et  perforations  valvulaires  sont  évi« 
demment  la  conséquence  d  une  inflammation  uleéreuse 
de  ces  valvules  et  le  plus  ordinairement  exemptes  de 
toute  transformation  morbide,  fibreuse  ou  autre.  Je  nu 
jamais  vu  d'exemple  plus  remarquable  de  perforation 
ulcéreuse  des  valvules  sigmoïdes  de  laorte que c^ui  qui 
a  été  déposé  au  musée  Oupuytren  par  M.  NpilCuéneau 
de  Mussy.  Deux  de  ces  valves,  qui  ont  de  grandes  dimen* 
siens,  présentent  une  perforation  circulaire  ulcéreuse 
étendue  du  bord  adhérent  au  bord  libre.  La  troisième 
valvo  sigmoïde  Qst  encore  recouverte  d'ui^e  concrétion 
sanguine  très  épaisse ,  et  je  suis  convaipott  qu'il  y  a 
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mi-clessous  qatlque  ulcération  commençante  Dans  d'au- 
tres oas,  les  valves  ukérées  finissent  par  se  lacérer 
en  lambeaux.  On  cooçoil  q|ie,  dans  un  cas  de  rétré« 
cisseaseiit  oonsidéiiable  de  Torifice  aortique,  une  érosion 
aamUable  puisse  faire  oesser  les  accidents  qui  dépen- 
daient de  FobstRcte  à  la  circulation.  Il  n  est  pas  rare  de  voir 
1  eaosiûii  boraée  au  bord  libre  des  valvules ,  et  le  sang  se 
frayer  un  libre  passage»  alors  que  tout  semblait  désespéré. 

Je  ne  puis  résister  au  désir  de  rapporter  ici  un  iait  de 
perforation  de  Tune  des  valvules  sigmoïdes  de  IViorte  qui 
m'a  paru  la  conséquence  de  la  pression  exercée  sur  die 
par  une  végétation  ossifbrme  considérable  développée  dans 
répaisseur  de  la  valvule  sigmoide  qui  Tavoisinait. 

Oulteau  (Oharles),  TÎngt-six  ans ,  cordonnier,  vint  à  ma 
consultation  le  9  septembre  i8/!i7,  pour  des  taches  pété* 
obialea  aux  membres  infiérieurs.  Je  reconnus  qu'il  avait 
une  nudadie  do  oœur  ;  je  diagnostiquai  même  immédiate- 
■lenl  une  insuffisanee  de  l'oriSce  aprtique,  à  la  plénitude 
et  à  la  force  prodigieuse  de  son  pouls.  Je  l'engageai  à 
ontrar  dans  mon  service  ^  Thôpital  de  la  Charité,  ee  qu'il 
fit  deux  jours  après. 

Voici  son  état  : 

Soulèvement  considérable  de  tout  l'aiiire  artériel  visible 
à  Iml nu  dans  toutes  les  artères  extérieures.  IjC  ponis  est 
remarquable  pai*  sa  largeur,  sa  force  apparente,  et  par 
l'instantanéité  de  la  pulsation.  C'est  un  coup  de  mar- 
teau sec.  Le  malade  a  le  sentiment  des  battements  dans 
toutes  les  artères  de  son  corps.  Non  seulement  il  en  a  le 
sentiment  tactile,  mats  il  entend  ces  battements  dans  tous 
ses  vaisseaux ,  et  les  compare  au  double  mouvement  d'une 
montre,  il  ne  s'est  apei^u  de  ces  battements  que  depuis 
trois  mois.  U  n'a  éprouvé  aucune  maladie  qui  puisse  se 
rapporter  à  cette  lésion.  Depuis  qu'il  ressent  ces  batte- 
ments, c'est-à-dire  depuis  trois  mois,  il  se  plaint  d'un  mal 
de  téta  fort  singulier.  C'est  une  barre  ou  bande  circtdaire 
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de  deux  travers  de  doigt  qui  commence  au  niveau  de  la 
protubérance  occipitale  et  vient  se  terminer  sur  le  front. 
Cette  bande  douloureuse  le  prive  de  tout  sommeil. 

Auscukaiion  du  cœur.  Bruit  de  corde  de  basse;  un  seul 
bruit  régulier ,  incessamment  renouvelé  ,  occupant  en 
durée  les  deux  temps  du  cœur  et  la  presque  totalité  du 
silence.  Cétait  à  la  pointe  que  ce  bruit  unique  avait  son 
maximum  de  développement.  Ce  bruit  couvrait  les  deux 
temps  du  ccenr  qui  devenaient  sensibles  lorsqu  on  portait 
ForeiUe  sur  le  sternum  ;  ces  deux  temps  s'accompagnaient 
d  un  léger  bruit  de  frottement. 

Ce  malade  fut  pris  du  choléra  le  5  août,  et  mourut  le  5. 
Dans  le  cours  de  cette  maladie,  les  battements  du  cœur 
ne  s'éteignirent  pas ,  mais  ils  diminuèrent  considérable- 
ment. 

Ouverture.  Ventricule  gauche  dilaté  et  hypertrophié. 
Insuffisance  des  valvules  sigmoïdes  constatée  par  une 
injection  d'eau  pratiquée  de  l'aorte  vers  le  cœur,  après 
avoir  coupé  le  sommet  de  cet  organe. 

En  examinant  les  valvules  sigmoïdes  du  côté  de  Taorte, 
j^aperçois  une  tumeur  qui  semble  oblitérer  l'orifice  de  cette 
artère.  Cette  tumeur  avait  la  forme  d'un  sphéroïde  aplati  ; 
elle  était  du  volume  d'une  petite  groseille  à  maquereau 
ordinaire,  développée  aux  dépens  et  dans  l'épaisseur  de  la 
valvule  sigmoïde  antérieure ,  également  proéminente  sur 
les  deux  faces  de  cette  valvule.  Sa  couleur  était  blanchâtre, 
sa  surface  rugueuse.  Elle  occupait  la  presque  totalité  de 
l'étendue  de  cette  valvule  qui  était  restée  souple  dans  toute 
la  partie  qui  n'avait  pas  été  envahie  par  la  tumeur,  c  est*à- 
dire  au  voisinage  de  son  bord  adhérent  et  à  ses  extrémités, 
en  sorte  que  la  tumeur  jouissait  d'une  assez  grande  mobi* 
lité.  Cette  tumeur  divisée  m'a  offert  un  tissu  organique 
infiltré  de  matière  calcaire  à  très  petits  grains. 

La  valvule  sigmoïde  contre  laquelle  appuyait  cette 
tumeur  présentait  une  perforation  considérable  que  j'ai 
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dù  considérer  comme  le  résultat  de  la  pression  exercée  par 
cette  tumeur;  car  les  limites  de  cette  perforation  étaient 
exactement  celles  de  la  tumeur.  Le  limbe  de  cette  perfo* 
ration  était  Jacérée,  et  quelques  végétations  molles  se 
voyaient  çk  et  là.  La  troisième  valvule  sigmoïde  était 
épaissie,  très  étroite  et  comme  raccourcie.  Ainsi,  il  y  avait 
insuffisance  aortique  malgré  la  présence  d^une  volumi- 
neuse tumeur,  à  cause  de  la  perforation  dune  valvule.  La 
tumeur  elle-même  pouvait  facilement  se  déplacer,  à  raison 
de  la  flexibilité  normale  de  la  portion  de  valvule  qui  la 
soutenait.  Le  sinus  de  l'aorte  correspondant  à  cette  valvule 
et  par  conséquent  i  la  tumeur  était  considérablement  dé- 
veloppé. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels ,  on  voit  les  valvules 
sigmoïdes  de  Taorte,  tout  en  subissant  la  transformation 
fibreuse  et  se  pénétrant  de  phosphate  calcaire ,  au  lieu  de 
s'incliner  vers  Taxe  du  cœur,  se  renverser  du  côté  des 
parois  de  Taorte,  en  se  recroquevillant  à  la  manière  d'un 
cornet  des  fosses  nasales,  ou  se  ramasser  sur  eHes-mémes 
par  une  espèce  de  corrugation.  Dans  ce  cas,  bien  qu'il  y  ait 
rétrécissement,  il  y  a  en  même  temps  insuffisance,  et  cette 
insuffisance  qui  domine  en  quelque  sorte  le  rétrécisse- 
ment  peut  être  portée  à  son  maximum  de  développement. 

Leiioni  eoDcomitaotet  dn  rëtr^citsement  de  Torifice  Tentriculo-aortîque. 

Vetfet  constant,  immédiat,  du  rétrécissement  de  l'o- 
rifice ventriculo-aortique  du  cœur,  c'est  la  dilatation 
avec  hypertrophie  do  ventricule  gauche,  et  cette  hy- 
pertrophie et  cette  dilatation  sont  proportionnelles  au 
rétrécissement.  Or,  telle  est  la  solidarité  qui  existe  entre 
tontes  les  cavités  du  cœur  que  la  rétention  du  sang 
dans  le  ventricule  gauche  a  pour  conséquence  son  reflux 
dans  Toreillette  gauche  qui  devient  elle-même  dilatée  et 
hypertrophiée,  puis  dans  les  veines  pulmonaires,  dans  les 
artères  pulmonaires ,  dans  le  ventricule  et  l'oreillette  du 
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côté  droit,  et  finalement  dans  les  veines  caves  et  leurs 
divisions  jusqu'au  système  capiUaire;  de  telle  sorte,  que 
le  GQSur  des  individus  aiFeotés  de  rélrécissement  à  1  oriioe 
aortique  peut  être  représenté  par  le  oœur  dea  individua 
affisotés  de  rétrécissement  à  Torifioe  aoriculo^veatnculaîre 
gauofaf ,  plus  la  dilatation  avec  hypertrophie  du  vealriculo 
gauche;  Aussi  les  effets  du  rétréçîsaemept  de  Ton  et  raotna 
de  ces  orifices  sur  la  circulation  pulmonaire  et  sur  la  oiiv 
culation  générale  sont**  ils  identiquement  les  mêmes. 

C'est  dans  le  cas  de  rétrécissement  de  Torifice  aortique 
que  la  dilatation  consécutive  avec  hypertrophie  du  oonf 
(anévrisme  actif  du  cceur  de  Gorvisart)  acquiert  seo  plus 
grand  développement  :  c'est  dans  ce  cas  qu'il  y  a  ané* 
vrisme  à  des  degrés  divera  des  quatre  cavités  du  coeur. 

Anatomie  pathologique  du  rétrëcissement  de  Porifice  de  Tartère 

pulmonaire. 

J'ai  fait  représenter  (  XXVlll^  livr.,  pi.  4 ,  fig.  3  et  !<  ) 
un  cas  qui  peut  servir  de  type  pour  ce  rétrécissement  (I). 
Les  valvules  sigmoides  pulmonaires  réunies  constituent  * 
un  diaphragme  horizontalement  étendu  entre  Partère 
pulmonaire  et  le  ventricule  droit,  diaphragme  convexe  à 
sa  face  supérieure  ou  pulmonaire,  concave  à  sa  facein- 
fërieure  ou  ventriculaire,  percé  à  son  centre  dune  ouver- 
ture très  régulièrement  circulaire .  ayanO^  forp^e  et  les 
dimensions  d'une  leniille»  Ce  diaphragmi»  pré^piite  k  H 
fuce  supérieure  (rqîs  freins  ou  brides  sépara  par  ai)|ant4^ 
petits  enfoncements  ou  sinus,  freins  ou  brides  qui  Mi^Uf 
vestige  des  cQipmissures  des  valvules  sigmoïdea» 

De  même  que  le  rétrëcissement  de  Torifiae  veatricukr 
aortique  s  accompgne  coustarnooent  :  i^*  de  la  dilatation 
avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche  ;  2"*  de  la  dilata- 

(i)  Tai  dépose  la  pièce  anatoaii(|ac  au  musée  Dupuytrea» 
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tfon  aY«p  Iff pfjrtropbifi  de  rareiliette  gaache  ;  ft^  et  qaet 
quefok  d*un  éps^ia«i8«eaient  remarquable  des  valves  ou  de 
Tune  des  valves  de  la  valvule  mitrale  ;  de  même,  et  par  la 
fnéme  raison,  le  rétrécissement  de  lorifice  ventricolo* 
pulppca)9(ire  sWcompagn?  oonstamment  :  1*  d*une  hyper* 
tropbie  du  ventricule  droit;  2*  de  la  dilatation  avec  hyper» 
tropbie  de  Toreillette  droite;  k^  presque  toujours  d^un 
épaississement  de  la  valvule  tricuspide;  dans  ce  cas 
rhypertrophie  du  ventricule  droit  (1)  est  toujours  très 
popsidérable  ;  mais  il  y  a  cette  grande  difHirence  entre  les 
effelsdu  rétrécissement  aortique et  lesefieU  du  rétrécisse- 
ment pulmonaire,  cest  que  jamais  Thypertrophie  du 
ventricule  droit  ne  s  accompagne  de  dilatation,  si  bien 
qoe  c^eat  dans  les  cas  de  cette  espèce  que  semble  s'être 
réfugiée  la  doctrine  de  rhypertrophie  concentrique  des 
parois  du  cmor,  tandis  que  le  ventricule  gauche  est  tou* 
jours  dilaté  en  même  temps  qu'hypertrophié  dans  le 
rétrécissement  aortique.  J  ajouterai  que  les  efiels  du  rétré- 
risaement  de  loriSce  pulmonaire  se  font  incomparable* 
ment  moins  ressentir  dans  les  cavités  gauches ,  que  les 
aflets  d^  rétrécissement  aortique  dans  les  cavités  dmites. 

A  cAté  du  rétrécissement  de  IWifice  ventriculo-pulmo* 
naire ,  je  dois  placer  le  rétrécissement  de  la  portion  du 
ventricule  droit,  appelée  mjumdibutum  (2) ,  que  j'ai  com- 
parée à  la  tige  qui  supporte  Tembouchure  d\in  cor  de 
ehassa;  rétrécissement  qui  produit  identiquement  les 
mêmes  efiets  que  le  rétrécissement  valvulaire  de  Torif  ce. 
Il  en  existait  un  bel  exemple  au  musée  Dupuytren.  Les 
valvules  sigmoïdes  pulmonaires  sont  parfaitement  saines. 

Je  ne  dois  pas  passer  sous  silence  un  phénomène  qui 
est  pi«pre  au  rétrécissement  ventrieulo*pulmonaire  que 
ja  déGffia,  c  est  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas»  ce 

(i)  Toyes  /inatomie  pathoh^iquey  avec  planches ,  XXVlll*  livraison  , 
(a)  Voy.  Àmaiomie  descriptive^  t.  Il ,  p.  54,  3*  édition. 
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rétrécissement  8*acoompagne  d  une  comroaDication  acct* 
dentelle  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches,  et 
cette  communication  peut  avoir  lieu  soit  à  travers  la  cloi- 
son inter-anriculaire  (  c  est  alors  le  trou  de  Botal  qui  est 
conservé)»  soit  à  la  faveur  de  b  persistance  du  canal  arté- 
riel y  soit  enfin  par  une  perforation  anormale  à  travers  la 
cloison  inter^ventriculaire,  et  il  y  a  un  lieu  d'élection  pour 
cette  perforation  ;  c  est  la  portion  la  plus  élevée  de  la 
cloison  (1). 

Telle  est  la  régularité  parfeite  du  diaphragme  qui 
remplace  les  trois  valvules  sigraoïdes  de  Tartère  pulmo- 
naire, la  régularité  non  moins  parfaite  du  trou  circulaire 
dont  il  est  perforé,  labsence  de  tout  indice  de  travail 
morbide ,  que  la  même  idée  a  dû  saisir  tous  les  observa- 
teurs qui  ont  vu  un  rétrécissement  de  ce  genre ,  et  qu*ili 
ont  dû  se  demander  si  ce  réti^écissement  n*était  pas  le  ré* 
sultat  d'un  vice  de  conformation. 

Mais,  en  définitive,  ce  vice  de  conformation  ne  serait 
lui-même  autre  chose  qu'une  lésion  morbide  éprouvée 
par  ces  valvules  pendant  la  vie  intra-utérine;  car  on  ne 
saurait  méconnaître  le  vestige  des  trois  valvules  sigmoïdes 
dans  les  trois  freins  ou  brides  qui  occupent  la  lace  supé* 
rienre  du  diaphragme  que  ces  valvules  représentent.  Ce 
que  j  ai  dit  plus  haut  sur^  la  régularité  de  forme  que 
présente  dans  certains  cas  la  valvule  mitrale,  rétrécie  par 
induration  fibreuse ,  vient  à  l'appui  de  cette  manière  de 
voir*  La  persistance  du  trou  de  Botal  et  même  la  perfora- 
tion de  la  cloison  ventriculaire  qui  paraissent  d'abord 
caractériser  positivement  une  lésion  congénitale ,  pour- 
raient bien  n'être  que  consécutives  au  rétrécissement 
de  l'orifice  ventricule -pulmonaire;  le  trou  de  Botal  ne 
peut-il  pas  se  rétablir  postérieurement  à  la  naissance  par 

(i)  J*aarai  occasion  de  développer  ce  sujet  dans  la  neomme  etatae,  i 
l*occanoD  des  communicatioDS  anonnalet  de«  caTÎtéa  droitM  et  des  ca« 
vîtes  gavches  du  cœur. 
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suite  du  même  obstacle  qai  Taurait  maintenu  pendant  la 
gestation.  Je  suis  d^autant  plus  porté  à  admettre  cette 
possibilité,  que  chez  beaucoup  de  sujets,  Tadhésion  du 
bord  libre  de  la  valvule  qui  forme  le  fond  de  la  fosse 
ovale  n'étant  pas  complète,  la  moindre  distension  de  Toreil* 
lette  droite  doit  avoir  pour  résultat  une  tendance  au  réta* 
blissement  de  la  communication  des  deux  oreillettes. 

Quant  à  la  perforation  consécutive  de  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  cloison  ventriculaire,  je  suis  d  autant  plus 
portée  l'admettre  que  j'ai  eu  occasion  de  voir  un  cas  de 
perforation  non  encore  cicatrisée. 

jBnfin,  relativement  à  la  persistance  du  canal  artériel,  il 
est  difficile  de  croire  que  cette  persistance,  coïncidant  avec 
un  rétrécissement  ventriculo-pulmonaire,  ne  soit  pas  con-^ 
génitale  ;  et  cependant  il  ne  serait  pas  impossible  que  le 
cordon  fibreux  en  lequel  est  converti  ce  cordon  après  la 
naissance,  ne  fût  susceptible  de  redevenir  perméable, 
surtout  si  le  rétrécissement  de  Torifice  ventriculo- 
pulmonaire  se  foisait  dans  les  premières  années  de  la 
vie. 

Quant  aux  effets  généraux  du  rétrécissement  ventriculo* 
aortique ,  le  reflux  du  sang  dans  le  veines  caves  ;  Tinfil- 
tration  générale  par  suite  de  lobstacle  qu éprouve  le 
sang  dans  les  cavités  droites  du  cœur  \  une  respiration 
incomplète  qui  ne  s  exerce  pas  sur  une  quantité  de  sang 
suffisante;  une  cyanose  indirecte  par  suite  de  cette  respi- 
ration incomplète  et  une  cyanose  directe  par  suite  du 
mélange  du  sang  rouge  et  du  sang  noir,  lorsqu'il  existe 
une  communication  entre  Ies<»vités  droites  et  les  cavités 
gauches  :  tels  sont  les  symptômes  que  le  raisonnement 
indique  et  qui  se  retrouvent  dans  les  observations,  d'ail- 
leurs toutes  incomplètes ,  consignées  dans  les  annales  de 
la  science  (1). 

(i)  Toy,  AmaUniiie  pathologique^  «vse  plaocliM,  XXVni'lÎTr,,  pi.  4^ 
fie.  2  «t  s'. 


ASA  ANAT0M1B  PATROLOCIQUe  GÉNÉhALË. 

Coniëquences  générales  dédttitet  de  ranatooiîe  p«Uiolo9n}ne  dei  Hftni» 
cisseroeots  du   cœur  relativement  au  diagnostic  de  cet  rëtrécÎM*- 


ments. 


.  Le  rétrécissemétit  et  1  Wufifisaiice  des  drifie«i  dtl  dOsûf^ 
une  fois  mis  en  luanère  par  Taiiatcniiie  pathaldgtque,  H 
était  impossible  que  celte  détsoun^ite  restât  Stérile  et  qûé 
les  observateurs  ne  fissent  pas  tous  leurs  efibns  pour  dé- 
terminer  quels  étaient  les  symptômes  correSpatidatitS  ft 
ces  rétrécissements  insuffisants.  La  découterie  de  l'auscul* 
tation  est  venue  jeter  sur  les  questions  dé  diaçtlostit;  qui 
s'y  rattachent  un  jour  tout  nouveau ,  et  je  ne  doute  |>as 
que  tôt  ou  tard  celles  de  ces  questions  ^  qui  sont  ehborë 
indéterminées,  ne  rtfoiVent  la  solution  là  pltii  Sâtif'^ 
faisante  (i). 

Le  diagnostic  du  i*étrécisseméftt  du  eoétff  Gdnip)*étld 
deux  choses  :  i"*  rekistence  du  rétréoissétiietft  ;  2*  le  s)é(|0 
du  rétrécissement. 

Rien  de  plus  fiicile  à  diagnostiquer  que  Teltistence  dil 
rétrécissement  d'un  orifice  du  cœur  par  l'exploration  di- 
recte de  cet  organe  (2). 

Or,  je  soutiens  que  toutes  les  fois  que  Tcreille,  appliquilé 
sur  la  région  du  cœur,  entendra  un  bruit  de  frottement 
bien  caractérisé  (  je  dis  bruit  de  frottement  et  faon  bruit  âê 
souffle  )  on  pourra  a(6rmer  qu'il  ettste  un  rétrécissetnent 
à  un  orifice  du  oosur.  Je  ne  comprends  pas  jlonrquoi  tei 
auteurs  les  plus  recommandables  a^sarent  avoir  rencontré 
des  rétrécissements  très  protioticés  dtins  des  cûi  où  Tous- 
cnltatîon  leur  avait  complètement  fait  défhnt,  bt  récipro- 
quement pourquoi,  dans  des  Cas  où  lobservntion  cKniqtié 

(i)  Atant  Tauscultailon ,  il  n'y  avait  que  Je  fiémissement  eatmirê  d« 
Cbrvisart ,  rentable  Frottement  râpeux,  qai  pûc  faire  présamer  l'exis- 
tence du  rëtrécissement  des  orifices  du  cœur. 

(i)  Je  mets  de  côté  l'état  général  qui  ne  se  produit  a  son  maiiisom 
qiTà  la  dernière  période ,  èl  qui  Ht  d^aiHeUrs  commun  \  toutes  les  ma** 
ladies  du  cœur. 
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leur  avuit  fait  din5nodiiqtier  tin  t^^iréddseknent  considé- 
rable, îk  avaient  tmuvé  une  lii>erté  |)at*falnî  des  orifices. 
A  cela^  je  n'ai  qu^nne  chose  à  répondre,  c'est  que  cela  ù'est 
pas  possible.  Les  phénomènes  physiologiques  qdi  réSUl* 
lent  des  didpositiôtts  on  des  cohditidtoS  mëbaniqueS  ont 
tonte  la  certitud)^  des  phétoonièties  physiques,  car  iisne  Sont 
autre  chose  que  des  phéttomèhes  physiques  etix-rhétbes. 
Les  difFérchtéS  qiieprésentl^nt  les  bruits  de  frottekhent  va- 
rient suivailt  la  force  des  contractions  du  cœnr,  Suivant  là 
vibratilité  plus  ou  nibitas  gHàhd'e  des  orifices  rétrécis  ;  mais 
tes  biniits  n*ett  eitistënt  ^as  hioinS  Idujonrs  et  à  toute 
heure,  Seulemébt  ils  existent  à  des  degrés  divek^,  dani 
Tétat  de  calme  oH  d'agitation  (1]» 

Ne  disons  donc  pas ,  relativemeht  à  là  qiièstioh  dli  dià* 
gnostit  des  riStHîcissefnents  du  bœu^,  que  notis  ne  pbuvbns 
â  cet  égard  arriviez  qu'à  une  demi-certitndé,  qu*&  une  prd- 
habilité;  disons,  au  contraire,  que  toujours  noul  devotis 
atriver  à  la  certitttde ,  et  nous  y  arriverons  ftVec  d*Qulânt 
|)Ius  de  facilité,  que  nous  avbhs  un  tnbyeri  infilillible  dé 
doubler,  de  tripler,  de  quadrupler  h  volonté  la  contt^âctioh 
du  cœur  et  d'apprécier  par  conséquent  les  plus  légères 
altérations  de  ses  bruits.  Ge  mdyen,  c'est  tout  simple* 
ment  d'inViter  le  malade  à  monter  rapidement  qùelquëé 

(i)  Ya-t-il  des  exceptions  à  cette  règle?  Ces  exceptions  appartiennent 
«ox  cas  excessivement  rares  où  la  colonne  de  8an(];  traverse  sans  le 
râire  tlbrer  l'orifice  valvulairé  riftrert.  Mais  hi  réunioo  des  ctonditibnl 
i)iii  «nlteent  ce  réMilcat  t»  bA  ^tielqM  iorté  phénoméiialfe  cc  li*appâlrti»M 
d*aiUciirs  q«*aax  oriftces  auriculo- veniricuiaires.  li  faot|  pour  celaf  nn 
rétrëcissement  pea  considérable  et  une  souplesse  des  valvules  qui  s*op« 
pose  à  toute  vibration.  Ainsi,  cbez  une  malade  qni  entra  dans  mon 
terrice  avec  tous  lei  symptômes  de  là  dernière  période  dfeS  InaladS'éa 
éû  tdrur,  et  thet  loqueUn  auénti  bmft  anormal  ne  sVtaît  fblt  «naeifdre , 
je  trouvai  sur  le  bord  libre  d'une  valve  mitrale  un  gros  tubercule  osseux 
au  tt>laiM  d*on  poia  chii'be>  rétrécissant  cootidérablemcnt  (j'aieitiaiéde 
■loiiié)  I  orifice  intercepté  par  les  deux  bords  libres  de  la  valvule;  «laie 
tout  le  reste  de  la  valvule  ayant  conservé  sa  flexibilité,  il  n  y  avait  paa  de 
vibrations  sonores. 
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marches  d^escaiier  :  c  est  ainsi  qu'il  m  est  arriva  plusieurs 
fois  de  diagnostiquer  des  rétrécissements  des  orifices  du 
cœur  qui  avaient  échappé  à  des  oreilles  extrêmement 
exercées. 

Or  voici  les  éléments  ou  données  qui  doivent  servir  à  la 
solution  des  problèmes  relatifs  au  diagnostic  des  lésions 
du  cœur  (1).  Ces  données  se  puisent  : 

1^  Dans  le  timbre  des  bruits  du  cœur  :  bruit  de  frotte** 
ment  vibratoire  parfaitement  caractérisé  par  ces  mots  : 
bruit  de  râpe,  de  lime ,  de  scie;  bruit  de  corde  de  bas^se, 
ou  son  musical  grave;  bruit  de  piaulement,  ou  son  mu- 
sical aigu;  bruit  de  claquement  valvulaire  semblable  à  un 
linge  mouillé  que  Ton  agite  vivement  dans  Tair  (ce  qui  me 
parait  être  le  bruit  parcheminé  de  M,  Bouillaud). 

2o  Dans  le  nombre  des  bruits  ;  un  seul  bruit,  deux,  trois 
bruits  ;  ces  trois  bruits  ont  été  parfaitement  caractérisés 
par  M.  Bouillaud  (2),  sous  les  noms  de  bruit  de  rappel,  lors* 
que  c  est  le  premier  bruit  qui  est  redoublé  et  faible,  et  par 
Taccentuation  du  dactyle,  lorsque  c'est  le  second  bruit  qui 
est  redoublé  et  faible ,  le  premier  bruit  étant  prolongé. 

l^  Dans  le  siège  des  bruits  :  ils  occupent  généralement 
toute  retendue  de  la  région  précordiale ,  mais  avec  une 
inégale  intensité.  Or,  il  importe  d'étudier  le  siège  du  maxi- 
mum d'intensité  de  ces  bruits,  qui  peut  être  au  niveau  du 
sommet  du  cœur,  au  niveau  de  la  base,  derrière  le  ster- 
num, le  long  du  bord  droit,  le  long  du  bord  gauche  du 
cœur,  la  prolongation  ou  la  non*prolongation  de  ce  bruit,  le 
long  de  laorte  ascendante ,  des  carotides  prinntives  et 
sous-davières ,  me  parait  une  considération  très  impor- 
tante pour  résoudre  la  question  du  siège. 

6^  La  durée  des  bruits  :  ainsi ,  il  arrive  qu'au  lieu  d'en- 

(i)  ^oy»  i  ce  sujet  l'eieellenc  et  consciendeiiz  oatrage  de  MM.  Bardi 
et  Roger,  Traité  prali^iue  (Tauseuiiaîifm  ^  3*  éditioD,  iSSo,  p.  38t  «f 
taÎTantet. 

(s)  Traité  des  maladies  du  corur,  Paris,  l84t» 
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teodre  les  deuxbratts^ueœur,  on  n^en  entend  qu'un  seul 
qui  est  très  prolougé  ;  un  seul  bruit,  un  silence  (1)  »  mais 
si  l'on  applique  loreille i  on  autre  point ,  le  bruit  unique 
se  dédouble. 

Pour  mieux  apprécier  les  changements  que  le  rétrécis- 
sement des  orifices  apporte  aux  bruits  du  cœur,  je  rappel* 
lerai,  en  quelques  roots,  ma  théorie  de  ces  bruits  dans  Tétat 
normal. 

Cette  théorie,  je  Tai  puisée  dans  Tétude  des  mouvements 
du  cœur  d*un  enfant  nouveau-né  dont  le  cœur,  dépouillé 
du  péricarde ,  était  placé  hors  de  la  poitrine  (3).  Il  résulte 
de  mes  observations  que  les  deux  bruits  du  cœur  ont  leur 
siège  aux  orifices  artériels  aortique  et  pulmonairei  et  nul* 
lem^it  aux  orifices  auriculo-ventiieulàires  qui  sont  apho- 
nes (3) ,  et  leur  cause  dans  le  claquement  des  valvules  sig- 
moîdes  ;  que  Je  premier  bruit  qui  coïncide  avec  la  systole 
ventriculaire  (et  par  conséquent  avec  la  diastole  des  oreil- 
lettes et  des  artères)  est  le  résultat  du  choc  de  la  colonne 
de   sang  contre  les  valvules   sigmoïdes  préalablement 
abaissées  qu'elle  redresse;  que  le  deuxième  bruit  qui 
coïncide  >avec  la  diastole  ventriculaire  (et  par  conséquent 

(i)  Le  bruic  prolonge,  qui  rappelle  quelqaefoti  uo  fieii  de  pelotoa  ed« 
tendu  dent  le  loioUîn,  est  parfaitement  rendu  par  le  monosyllabe  r,  r,  r^  r» 
r,  an,  ou  par  celui  fr,  /r,  /r,  frou» 

(s)  Voy.  Gaxette  médicale  de  Paris^  7  août  i84i  >  vo/.  aussi  AnaiomU 
de$eriptive,  3*  édition,  t.  II,  p.  55o. 

(3)  Je  me  suis  demande  pourquoi  cette  apkonie  dans  Veut  normal 
des  orifices  auriculo-ventriculaires  parois  de  si  remarquables  valvulea, 
tandis  que  les  petites  valvules  sigmoïdes  produisent  dans  1  état  normal  un 
bruit  de  claquement  si  prononcé.  C'est  que  ces  deux  ordres  de  valvules 
sont  dans  des  conditions  toutes  difliérentes.  Les  valvules  sigmoïdes  sont, 
en  effet,  libres  par  leurs  deux  faces  :  brusquement  projetées  soit  du  celé 
des  ventricules,  soit  du  côté  de  l'artère,  elles  vibrent;  les  Valvules  auri* 
culo^entriculaires ,  au  contraire ,    donnent  attacbe ,    par    leur  face 
ventriculaire  et  à  leur  bord  libre,  ^  tous  le^  cordages  tendineux  du  cœur, 
qui  pe  leur  permettent  pas  d*étre  soulevées  brusquement  et  par  con- 
séquent de  vibrer. 

II.  28 
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Ja  systole  des  oreillettes. et  des  artères)  est  le  résultat 
du  choc  dû  la  ooloone  de  sang  rétrograde  contre  les 
valvules  sigmoides  ,  préalablement  redressées  qu'elle 
abaisse. 

Rappelons  encore  qiie  la  durée  de  la  systole  des  ventri- 
ouïes  est  double  de  la  durée  de  leur  diastole  ;  de  telle  sorte 
que,  si  Ton  divisait  en  trots  temps  égaux  la  durée  totale  de 
la  systole  et  de  la  diastole  ventriculaire,  nous  aurions  deux 
temps  pour  la  coatraction  et  un^  temps  pour  la  dilata- 
tion :  d^  même ,  pour  les  oreillettes ,  si  Ton  divise  en  trois 
temps  égaux  la  durée  totale  de  leqr  systole  et  de  leur 
diastole,  on  aura  deux  temps  pour  la  dilatation  et  un  temps 
pour  U  contraction. 

Bappelons,  enfin,  que  le  temps  de  repos  ou  grand  si- 
lence admis  généralement  dans  la  physiologie  du  cœur, 
manque  complètement,  et  qu'il  a  été  pris  sur  le  premier 
temps  de  la  contraction  des  ventricules,  parce  que  ce 
prefuier  temps  se  fait  en  silence. 

Rappelons  aussi  qqe  le  petit  silence  ou  petit  repos, 
admis  par  les  auteurs^  entre  le  premier  et  le  second  bruit, 
9  été  pris  sur  le  premier  temps  de  la  dilatation  des 
oreillettes  ;  qu'il  n'y  a  donc  que  deux  temps  dans  les  mou- 
vements du  cœur,  le  tempa  de  la  contraction  et  le  temps 
delà  dilatation  ;  que  la  contraction  succède  immédiatement 
à  la  dilatation  et  la  dilatation  u  la  contraction  ;  qqe  la  con- 
traction et  la  dilatation  des  ventricules  et  des  oreillettes 
semblent  résulter  de  deux  forces  opposées ,  toujours  ac- 
tives, qui  remportent  alternativement,  et  comme  néces- 
sairement, Tune  suri  autre,  dans  un  ordre  invariable,  ^  la 
manière  des  deux  mouvements  alternes  d'un  pendule 
parfaitement  équilibré  (1). 

(i)  Oq  ne  peut  donc  pas  liire  que  la  série  des  mouveoieiils  da  ccpiir 
communce  par  la  contraction  des  oreilleUes,  pas  plnsqa'on  nepeM  dire 
quelle  commence  par  la  contraction  d^s  ventricules. 
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'    Véi  est  r^lai  pliy8Îoiof»tqiie  (t^  Mais  la  physiobgie  pa^ 
thologiqae  novt  apprend  que ,  ai  let  orifices  aiiricnloivaiif^ 


(i)  Q*  ffok  ^tt  j»  n'adoj^  fitift  thémiê  .^m  M. Btân  â  pi^itat^ 
avec  on  talent  di^jne,  je  croît,  d'une  meilleore  cause»  rar  let  moqimMiBli 
«i  lés  bniili  dM  Maar  (•>  jyaprèacilabieffvltanr  ditlif  né^  {daui  dt  vaiTe 
al  d*aiii|inalité^  e*ael  ^andanl  la  diaélola  daa  ^iMriailas,  et  n^»  pandant 
hmmfU^  (•*'atl|  par  oanaé^neiàit  aoua  TinfliMiict  da  la  aiatola  auiioulaiae 
qia*aiiHik  tiau  la  «boa  4%  la  paf»lad«  aewraeptraU  paitriiM^  at  la  bmk 
eawiHiiidaal  Mraii  k  rémllat  du  abaa  da  Tondra  aootia  la  pavai  des 
iPanlncnWt,  i|ui  mi  plaaée  «ia4-ffa  Tafifica  aoriciiio^vantriaidain,  La 
second  bruit  coïnciderait  avec  la  diastole  auriculaire^  et  serait  le  résultat 
éê  U  paiavittiaii  des  parais  aurimiUires  par  la  aolonm  sanguine  qui 
dabaaaha  bnMqvaaiattl  das  veinaa* 

Cetia  Uiéoria,  q«l  r^nvwaa  toMae  les  daairÎBat  laç «es  tur  lat  krolta  da 
aamr,  osa  rappelait  une  idaa  qai  avait  tfavanéaioo  espsît»  nm  jaar  oà 
j*di«diais  les  baitemaols  du  aarar  sur  une  fMaoïiilla  da«t  la  canir  ^aît 
m  daMNivarl  t  il  ma  semblait»  an  effet,  cbas  cet  aniiaal  que  le  aboo  da 
•oBov  aaolpa  las  pavais  davait  avnir  lieu  an  momaai  da  la  diastole  vea« 
•siaolaiia  »  aat  la  csfaa  aa  rapprochait  dn  stanrav»  pcodaal  oe  «MiaVa* 
ment  et  semblait  s*en  éloigner  pendant  la  systole;  vais  la  fait  da  la 
aoîaoidaqae  de  la  sysiala  VfntricabMra  at  du  oboc  dti  césar  avec  la 
diaHaia  atl^nalla  bm  0t  considérer  comiaa  ilkiioira  cette  manière  de 
f  oîr  é  liqaeUa  ja  na  dooaat  pas  da  sniia»  vais  qni  nn'ëuit  ravenoa  pla« 
liaow  fois  k  l*aspHl.  J*ai  done  dû  donsiar  ana  s4riaosa  attaotioa  à  la  ibda* 
lia  qaa  M*  Baaa  soaliaat  aaao  taate  k  cbaleor  4a  k  ooaviccioo.  liais 
ks  ahsaraations  qoa  )*ai  faites  sur  l'anfaot  noaveao-ntf  dont  le  osMr 
était  à  DU  «'ont  coovaiaoa  qoa  ropiniaa  gaoëralenaot  adopta  stir 
ka  aioavalnaau  au  oasar  était  la  sanla  vraie,  et  voioi  aa  que  ja  dis  à  ae 
8i\îat  (4)  I  «  La  dilaïaiian  o«  diasiok  vaairicolaîre  s*aacoaipa§na  d*an 
a  ■aoavawai  de  pvojaatioa  d«  eosor  a»  bas.  Ce  osoavemeat  de  projection 
»  était  parlé  à  sa»  masinoai,  lavsqaa  Tenfant  ëuil  plaaa  verticale 

■leaif  al  il  était  lallatneaf  prononaé,  qu'au  pretaier  maniant  j*ai  pa 
c'était  pendant  la  diasiok  veniricnlaira  qu'avait  lien  la  per- 
ds ceeor  aootra  ks  parois  thoraoiqaaa.  Cette  idée  m'aiait 
raslée  d'ooa  amp érieoaa  que  j*a«ais  faiia  aatrafoia  anr  k  aosor 
(  mais  l'aaaaie»  pins  approfandi  des  phénomènes  m^ 
a'éiqit  bien  pendant  k  aysiola  venirkakira  at  à  k  ia 

da  aaita  aj aiak  qa'nvaii  ban  la  paronsaion  da  somasal  da  oosor 


(•)  Ârckhês  téitémlêt  à$  wt^âteinê,  déccnlm  1955  «  JAif  Ur  tOO,  tt|kisailtf«  f|4t, 
(/'}  Jnmîùmi*  descripliyt ,  t*  édition,  I8i\  I.  Il,  psg«  535. 


trictihiirei^sont  apliones  daD8  leiat  normal^  iU* devienaent 
vtbratiles  ilans  Tétat  morbide  et  font  entesdre  dos 


•  Im  partfU  llioricU|««t.  «  Voici  «owMéttt  je  dteîi  !•'  tyttolc  Teiitri« 
«abîrt  :  . 

•  Pcadinl  la  ooawactÎMi,  Im  ▼tatfiealM  ta  rattcrreot  dmnâ  to««  Umn 
p  diamètfM ,  «t  n  U  pliteomèiie  da  racctarcbttunat  c»t  W  pl««  lea- 

•  ékhhy  cela  tmi  à  li  dnaenniMi  pradovûsMla  du  dianèCrt  TWtieal. 

•  Pendant  la  tyttola  Tentrieolaîra  le  toamet  da  tciltriealt  ^ÎNiidit)  OQ, 
9  ce  <|at  revieat  a»  méaM)  le  toaiaiet  da  eonir  décrit  aa  araaremcat'da 

•  ipirale  oa  en  pat  de  ▼!•  ^  dirige  de  droHe  à  gauche  et  d'anière  ca 

•  a?aiité 

»  Ceit  à  celle  coatrâctton  en  ipirale,  qui  eit  lente,  (^aduelle«  conaie 
ft  tuceeitive ,  qu*est  dft  le  monvcment  en  avant  de  tomoMt  da  cœor  et 
»  per  cbniéqiietit  U  percaedôn  du  loannet  contre  les  paroit  thoraciqnei. 
a  La  tyttole  Tentricalaire  ne  s'aecompafpie  pat,  ooftinc  je  ratait  cra  jn^ 
k .  qu'alors,  d'an  nooreoient  de  pereastioa  da  coenr  en  avant  (d  an  ommi» 
a  veihcnt  de  bancale  par  leqocl  la  pointe  de  cet  organe  aérait  port^  en 

•  avant)  ;  e^ett  la  contraction  en  spirale  qui  détermine  exelusivcmeni  le 
a  rapprochement  et  même  la  pereoition  de  la  pointe  da  eesar  cootro  lea 
k  parois  thbraciques.  • 

Mais  oMt  observations  concordent  perftileaMat  avec  les  expériencca 
de  M  BeaU|  sur  la  contraction  alterne  des  oreilleitei  et  des  ventricalee, 
en  sorte  qne  le  sang  ne  pénètre  dans  le  veotricale  qu'au  moaMnt  de  la 
nontraciion  -de  Toreillette^  laquelle  coïncide  avec  la  dilatatioa  da  veairi* 
cale  et  reciproqaenMnis  j'ajoute  ^oe  connae  cause  de  pénétration  du 
aang  dans  le  vemricole,  j'admets  non  seulement  la  coniractioo  de 
l'oreillette,  mais  la  dilatation  spontanée  du  ventricnle»  dilatation  (  ai«je 
ditencore))  •  qui  le  fait  d'une  manière  bmsqae,instantanée:  il  semblirait 
a  au  premier  abord  qu'elle'  constitue  le  mouvement  actif  du  casur,  tant 
»  elle  est  rapide ,  brusque  et  éoeigique.  On  ne  se  fait  pat  une  idée  de  la 

•  force  avec  laquelle  la  dilatation  du  ventricuU  trioaiphe  de  la  pression 

•  eiercée  sur  cet  organe,  La  matn ,  serrée  sur  le  ceeur,  est  ouverte  avec 
a  violence  par  la  diastole*  ■  La  diastole  veniricttlaire  est  évidemment  la 
conséquence  de  la  cessation  de  la  contraction  du  casurs  elle  est  en  raison 
directe  de  la  force  de  contraction.  NoSi  en  présence  du  coeur  4e  cet  en* 
font  plein  de  vie,  je  ne  puis  admettre,  avec  Harvey  et  Ualler,  que  la  systole 
de  foreiUeite  et  celle  du  ventricule  ne  fassent  qu'un  seul  BMUvenMnt 
continu  qui  commencs  à  Toreilleite  et  finisse  au  venliitala  i  aneune  die* 
posiiioD  aiiaiomiqne  déduite  de  la  communauté  des  nerfii  dans  les  orei^ 
lettesetdans  les  ventricules,  aucune  expérience  sur  les  animaux  vivants 
ne  peuvent  infirmer  un  fait  aussi  positif,  et  je  soutiens  qa*il  y  a  anta* 
(jonisme  d'action  entre  les  orcillelles  et  les  ventritiiles. 
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qui  ne  diffèrent  tu  aucune  feçon ,  ni  par  leur  timbre»  ni 
par  leur  force ,  ni  par  leur  durëe,  du  timbre,  de  la  Cbrce 
el  de- la  durée  des  bruits  fournis  par  les  orifioes  venirieulo« 
artériels.  Ce  n  est  donc  pas  dans  le  timbre  du  son  qu  il 
fiiut  chtfrdber  lee  caraaèresdifierentiels  du  sié^e  des  ré« 
tréctssements.  Je  dirai  même  que  j'ai  rencontré  le  même 
timbre  de  bruit  de  jrèpe  prolongé  dans  le  cas  dWvertui^es 
aoâdentellesL  vibratiles  du  cœur.  Ainsi  dans  un  cas  d  an^ 
vrisme  partiel  kysteux  duoœor  dont  lorifice  de  commu- 
nication  avec  la  cavité  ventricolaire  était  rétrécîe;  ainsi 
dans  nn  cas  de  perforation  db  la  cloison  interventriculaire. 
^e  dois  même  dire  que  je  n  ai  jamais  entendu  de  ronfle^ 
ment  râpeux  plus  intense  que  dans  ce  dernier  cas. 

Ces  caractères  diffifrentids  se  trouvent-ils  dans  lesiégfe 
du  maximum  d'intensité  des  bruits  du  cœur? 

On  ne  saurait  méconnaître  Timportance  de  ce  moyen  de 
diagnostic  qui  a  été  parfiiitement  développé  par  mon 
excrilent  collègue  à  l'hôpital  de  la  Charité,  M.  Briquet  (1)* 

Ainsi,  dans  le  rétrécissement  auriculo*ventriculaire 
gauche ,  c'est  à  la  pointe  et  le  long  du  bord  gauche  du 
cœur  que  le  bruit  de  frottement  a  son  maximum  d*inten« 
site;  c'est,  au  contraire,  au  niveau  de  la  base  du  cœur, 
derrière  le  sternum ,  que  se  produit  le  maximum  d'inten- 
sité du  bruit  dans  le  cas  de  rétrécissement  de  lorific^ 
aortique;  en  outre,  le  bruit  dans  les  rétrécissements 
aortiques  se  prolonge  nécessairement  dans  laorte  asoen« 
dante,  les  carotides  primitives  et  sous-davières  :  il  ne  sNf 
propage  nullement  et  reste  complètement  circonscrit  à  la 
région  dn  eœnr,  dans  le  cas  de  l^trécissement  auricukH 
ventriculaire. 

Hais  le  caractère  différentiel  auquel  on  a  attaché ,  à 
juste  titre,  le  plus  d'importance,  consiste  dans  la  détermi- 


(i)  Mémoire  sur  It  diagnotUc  ila  rctréciitemenl  dt  ForiSce  «uriçulo* 
veoiricuUirft  giachc.  {Atckives  ^énémles  dtmiiltcinê^  i836,) 
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Batîon  da  temps  pendant  lequel  le  bniît  n#rbide  est  per^ 
par  Tobservatisn. 

Dhom  d'aboHl  qm  la  gnuMJe  difinalié  da  la  saluiioa 
de  cette  quèsttoa  tient  à  la  éonUiiaieéii  inéritablede  li» 
suffisance  et  du  rétrémaseaieiit  ^  et  par  tonséqvèar  de 
lenrf  efifets;  et  H  ne  semble  qna  beaucoup  deeoitliadiD^ 
tions  et  dHnœrtitudes  à  cet  égard  tiement  à  oa  qu'on  a 
¥0uio  les  étudier  iselémeat  oomno»  dans  létions  pirfû- 
temem  distinctis  s  on  a  trop  aublié  qu'elles  étaient  insé* 
pamfaies. 

A.  Brati  deJwÊtoMnt  au  prtmkr  nmi/^  t^  Il  est  hors  de 
délite  que  le  bruit  de  frottameat  au  preaaier  tenaps  (i), 
c  est-à-dire  pendent  la  sysiala  fatttrieulaire4  c'ast**àMiifa 
petidaat  le  ehoe  de  la  pointe  du  ooeur  contra  las  parois  de 
la  poitrine»  a  lieu  dans  le  létrécMsemeat  de  lorifioa  artérid 
aortique  (2)« 

a*  Il  est  hors  de  doute  aaasî  qae  le  bruit  de  fnittanieill 
ad  preUMer  temp^  (c^est-à-dire  pendant  la  systole  veaui* 
onlaire  ou  choc  de  la  pointe  du  ocaur)  a  lien  dans  le  cas 
de  rétrécissement  de  Torifice  auricido-venttioalaîret  nan 
en  Mal  qu'anficB  rétréci  ^  mais  ea  tant  ^tgiorifke  {mt^fimwti 
CbTj  au  fond»  Torifice  aortique  rétréci  et  forifice  auricolO' 
ventrietdaire  rfoéd  insuffisant,  sont,  pour  le  teniricuk 
Uanché ,  une  seule  et  même  altération  ;  c  est  loiijoars  aa 
erifioe  vibratile  (annulaire  ou  infnndibidifbnne ,  peu 
importe),  à  travers  lequel  œ  ventricule  lance  «ne  ooloaae 
de  sang  qui  frotte  omitre  cet  orifice  yihratila  eti  raisaa 
composée  de  la  force  de  contraetmn  ventrieulaîre  d  uae 
part  et  de  la  vibratiitté  et  des  rugosités  de  cet  orifiee  d'une 
antre  part. 

Le  caractère  essentiel  da  œ  bruit  de  fcoctetnenl  au 

{\)  CVst  dhe  mauvaise  dénomination  q«e  celtes  du  premier  temps  et 
»iu  deuxième  temps.  Il  n'y  a  ni  premier  temps  ni  deuxième  temps ,  nial<i 
rontraclion  alterne  des  oreillettes  et  des  ventricules. 

(s)  Il  doit  certainement  en  être  de  même  pour  les  r^frW?«emenl*  «*t 
tn^ufiisanrpi  tiomologaes  deit  cavités  droite». 
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premier  temps  ^  cest  sa  durée  qui  est  mesurée  par  la 
durée  de  la  systole  ventricalaire  (i);  durée  augmentée 
par  Tétroitesse  de  l'ouverture  à  travers  laquelle  le  saug 
doit  s'échapper.  C'est  dans  le^  cas  de  cette  espèce  que  le 
bruit  de  reoflemeut  râpeux  (corde  de  basse)  se  pro- 
longe de  manière  à  couvrir  le  deuxième  bhiit  et  à  n*étre 
séparé  du  méine  bruit  qui  doit  le  ^ivre  que  par  un 
e6urt  intervalle)  tellëtneut  que  lorsque  i  oreille  est  appli- 
quée sur  le  point  qui  coirespand  au  summum  d'intc«silë  ^ 
le  tic-tac  du  cœur  se  réduit  à  nn  seul  bruit)  à  un  seul 
silente,  et  qne^  pour  retrouver  les  deux  bruits^  il  faut  porter 
loreille  ou  le  stétboscope  sur  un  autre  point  du  coeilk*  ;  c'est 
ce  que  je  trouve  exprimé  dans  un  grand  nombre  de  mes 
observations  par  cette  formule  :  «  Un  seul  bruit ^  un  seul 
9  silence.  Le  bruit  unique  prolongé  de  la  pointe  du  tcôur 
»  se  dédouble  à  la  base  » ,  mais  ce  dédoublement  n'a  paa 
toujours  lieu,  et  dans  beaucoup  de  cas  Tauscultatioil  dé- 
montre un  bruit  unique  à  la  base  comme  à  la  poibte. 

Lie  caractère  ou  rbytbme  et  la  durée  du  bruit  ail  prekttier 
temps  étantlea  mêmes  dans  le  cas  de  rétrécissement  aorti* 
que  et  dans  le  cas  de  rétrécissement  insuffisant  de  rorifice 
auriculo-ventricttlaire»  comment  donc  remonter,  par  l'aus- 
euIttUMn ,  à  la  source  de  ce  bruit?  Cela  ne  peut  être  que 
par  le  siège  de  son  maximum  d'intensité,  lequel  esta 
la  pdinte  et  au  bord  gauche  du  cosor^  et  ne  se  pnilt>iige 
nullement  du  celé  de  la  crosse  aortique  et  dés  artères 
carotides  et  sous-clavières  »  lorsc{ue  ce  bruit  recontiatt 
pour  cause  le  rétrécissement  insuffisant  auricnlo  -  ven- 
trieulaire  ;  maximum  d'intensité  qui  est  derrière  le  ster^ 
num  et  se  prolonge  dans  les  carotides  et  sous^ciavières , 
hyrsqùe  le  bruit  reooonatâ  pour  cause  un  rétrécissement 
aortique. 

(i)  Rappelons  que  la  dorée  de  la  systole  vefatrîculaire  est  à  h  durée 
de  la  diastole  comme  a  est  à  i,  ci  par  consëqoeiil  constitue  U%  dirtix  tien 
de  U  durée  totale  de  l.i  sy«lole  et  de  la  diastole  du  coeur. 
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B.  Bruit  duJroUement  au  deuxième  temps,  lo  II  est  hors 
de  cloute  que  le  bruit  de  frottement  au  deuxième  temps 
s  observe  dans  rinsuffisanoe  aortique,  ou  plutôt  dans 
le  rétrécissement  insuffisant  de  Torigine  de  laorte. 

Or,  ce  bruit  de  frottement  au  deuxième  temps  est  produit 
pendant  la  systole  artérielle,  systole  qui  est  synchrone 
à  la  diastole  ventriculaire  et  à  la  systole  auriculaire. 
Ce  bruit  est  la  conséquence  du  reflux  de  la  colonne  de 
sang  dans  le  ventricule  à  travers  Torifice  aortique  insuffi- 
sant et  vibratile.  On  conçoit  que  ce  bruit  de  frottement  an 
deuxième  temps  ne  doit  pas  avoir  Tintensité  du  bruit 
de  frx>ttement  au  premier  temps  ;  il  n'en  a  jamais  la 
durée ,  la  diastole  ventriculaire  étant  à  la  systole  comme 
2  est  i.  Il  est  vrai  que  ce  bruit  peut  être  prolongé  par  la 
lenteur  avec  laquelle  la  colonne  de  sang  traverse  lo* 

rifice. 

%^  Le  grand  point  controversé  est  celui-ci  :  A  quel  temps 
se  produit  le  bruit  de  frottement  dans  le  cas  de  rétrécisse- 
ment auriculo- ventriculaire?  Un  auteur  reoommandable 
par  son  vaste  savoir,  M.  Littré,  a  dit  (1)  théoriquement, 
j  en  conviensi  et  l'on  a  longtemps  accepté  que  ce  bruit  avait 
lieu  au  deuxième,  temps  ;  mais ,  d*une  part ,  les  friits  sont 
venus  établir  que  le  rétrédssement  auriculo- ventriculaire 
s'annonçait  par  un  bruit  au  premier  temps  (et  nous  avona 
vu  que  c'était  par  insuffisance)  ;  d'une  autre  part,  M.  Fau-- 
vel  (2)  a  établi  positivement,  d'après  des  feits  d'aoatomie 
pathologique ,  qu'un  bruit  anormal  qui  précède  le  pre- 
mier temps ,  ou  bruit  pré^stolique  (  phénomène  qui  avait 
été  observé,  mais  uon  interprété  faute  d autopsie  c<HTes* 
pondante),  était  la  conséquence  d'un  rétrécissement  auri" 
cuih  ventriculaire^  et  cette  opinion  est  généralement  adoptée 
aujourd'hui. 


(i)  ArtieU  asoi  da  IHeliMkmmrtdt  nMeeittê^  a*  édition, 
(s)  Muahn  dtidagaé  é%  la  SociM  anatonique,  avjonrd'hw  nidectn 
à  GontCaaCiaopla, 
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Eh  bien,  je  dis  que  logiquement  et  pratiquement  le  bruit 
de  frottement  produit  par  le  rétrécissement  auriculo*ven* 
triculaire  a  lien  au  deuxième  temps  :  i^  lagiquement^  car, 
du  moment  que  le  bruit  de  frottement  qui  résulte  de  Im-- 
svffisaoce  de  la  valvule  mitrale,  c  est-^-dire  qui  se  produit 
par  la  contraction  ventriculaire,  a  lieu  au  premier  temps  » 
comment  se  pourrait-il  que  le  bruit  de  frottement  qui  est 
le  faiit  du  rétrécissement  auriculo-ventriculaire ,  c'est-à« 
dire  qui  a  lieu  pendant  la  systole  de  loreillette,  ne  se 
produisit  pas  au  deuxième  temps  ? 

V^  pratiquement  ;  ou  le  bruit  de  frottement  par  rétrécis- 
semept  auricuio-ventriculaire  pendant  la  systole  auricu« 
laire  manque,  ou  il  existe;  quand  il  manque,  et  cela  est 
arrivé  fréquemment,  alors  on  n*a  plus  que  le  bruit  de 
frottement  qui  résulte  de  Tinsuffisance  de  cette  valvule  et 
par  conséquent  de  la  contraction  ventriculaire ,  c'est  le 
bruit  du  premier  temps  ;  quand  il  existe,  il  a  lieu  nécessai- 
rement an  deuxième  temps  ;  mais  ce  bruit  du  deuxième 
temps  est  retardé,  transpose  ^  et  voilù  pourquoi  il  précède 
plus  ou  moins  immédiatement  le  bruit  de  la  systole  ven- 
triculaire, en  un  mot  pourquoi  il  est  présystolique. 

Ainsi,  on  peut  dire  que  le  rétrécissement  auriculo*ven- 
triculaire  est  caractérisé  par  un  bruit  de  frottement  aii 
deuxième  temps  ;  bruit  de  frottement  retardé ,  transposé  ; 
quelquefois  très  faible ,  si  foible ,  qu  il  écliappe  souvent 
à  lobservateur  :  les  signes  du  rétrécissement  sont  alors 
remplacés  par  ceux  de  Finsuffisance,  c  est-à-dire  par  le 
bruit  de  frottement  prolongé  de  la  systole  ventriculaire 
au  premier  temps ,  si  toutefois  la  valvule  mitrale  rétrécie 
est  insuffisante  et  vibralile  (1). 

(i)MBf.  Bsrtli  el  Roçer  oot  eas,  à  beaucoup  d'yards,  raison  de  dire  :  •  Le 

■  rftréciwement  auricalo-Tentricalaire  non  scolement  ne  donne  preKpio 

■  janait  Béa  à  an  brait  anormal  aa  deutièflae  teflapa ,  anaîa  encore  il  •• 
a  léveie  rareoMnt  par  an  toofBe  prësy ttoliqae  s  c  e«t ,  de  toacet  lea  lé* 

•  siona  précitéet,  celle  qui  le  plua  tosTent  ne  produit  aucun  bruit;  de 

•  telle  sorte  ipie,  si  un  naïade  présentait  les  symptôinei  g^nëraui  d'une 
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Il  est  d  ailleurs  impossible  de  confondre  ce  deuxième 
temps  transposé  on  retardé ,  produit  par  la  systole  aari* 
culaire^  dans  le  cas  de  rétrécissement  auriculo-ventricillaîre 
avec  le  deuxième  temps  produit  par  la  systole  anérieUe  à 
travers  roriSceaortique  insuffisant^  earlebrUit  de  eorde  de 
basse  (|ui  accompagne  ce  derUier  brait  est  précédé  dm 
soulèvementfd'unredressementf  d'une  dilata  tionénormede 
toute  la  portion  de  l'arbre  artériel  accesstlde  à  la  vUe^ 
phénomènes  si  bien  décrits  par  MM.  Hope  et  Corrigan  (1): 
et  ce  bruit  de  corde  de  basse  se  perçoit  aisément  à  laîdeda 
stéthoscopci  non  seulement  à  là  crosse  de  l*aok*te  ^  mais 
aux  carotides  primitives  ^  auK  .sous*clavièresv  aux  bra- 
chiales» aux  crurales  )  etc*»  et,  en  un  mot,  sur  tous  les 
points  où  le  cylindre  peut  être  appliqué^  tandis  qae  le  bniii 
du  deuxième  temps  transposé  de  la  systole  auriculaire,  ai 
fidble  d  ailleurs  »  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  régian 
précordiale. 

Quant  à  la  signification  pathologique  des  diluera  timbras 
des  bruits  du  cœur,  au  diagnostic  des  cas,  dansle«{uel8 
plusieurs  orifices  du  cœur  sont  simultanément  rétrécis^  je 
renvoie  pour  cela  aux  traités  spéciaux,  et  »  en  partienlier, 
à  lexoellent  Traité  des  maladies  du ^But  de  M»  Bouillaud^  et 

•  afFeciion  ôr(|;«rtîque  dn  coeUr  avec  {*éttc  de  la  toircutaiiotl  (palpitation^, 

•  dyspnée,  patiteaae  da  poaU^  œdème  dea  membres  mfmeiirf)|rftb8«ne% 
»  du  souffle  cardiaqae  ne  serait  pas  une  raison  de  repousser  Tidée  d*an 
»  rëtrëcissement;  mais  on  devrait  alors  conclure  qu'il  s^agil  d*un  rétrécis- 
»  sèment  auriculo-vcatriculairé.  Plus  d*uhe  Tois,  nous  avons,  d'après  ce 
a  signe  négatif)  porté  un  diagnosUo  dont  Tauloplié  déiteinrait  H  J<H^ 

■  teste.  •  {Tnité  pnif tfite  (f aufcu/taCieii,  p*  4^4'*) 

(i)  Voyez  l'observation  rapportée  plus  haut  de  perforation  d'une  val* 
vule  sigmoïde.  Dans  celles  de  mes  observations  qui  ont  pour  objet  le 
bruit  de  frottement  au  deuxième  temps  par  insuffisance  de  rbrîfice  aor- 
tique^jelis:  •  Pouls  régulier  comme  les  battements  du  coeur ,  lar;ge , 

•  énorme,  ayant  plutôt  Tapparence  de  la  force  que  de  la  force  propre- 

■  ment  dite  :  le  bruit  de  frottement  (corde  de  basse)  s'entend  comme 
»  dans  le  lointain,  quand  Torcille  est  appliquée  sur  le  sommelducoDur  ; 
n  il  devient  plus  superficiel,  et  de  plus  en  plus  fort,  à  mesure  que  l'oreille 

•  s'approche  de  la  base,  et  se  prolonge  dans  tout  l'arbre  artériel.  • 
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au  Traité  pratique  dauseuUatiQn  de  MM.  Barlh  et  Boger.  Je 
ne  doute  BuUementqua  Taide  de  recherches  persévérantes 
faîtes  dans  le  but  d'expliquer  les  phénomènes  de  physio- 
logie pathologique  du  cœur  par  les  lésions  matérielles  de 
cet  organe ,  on  ne  parvienne  tôt  ou  tard  à  résoudre  d'une 
manière  satisfaisante  ceux  des  problèmes  de  diagaostic 
relatîfiià  ces  maladies  »  qui  sont  encore  indéterminé. 
.  Belativement  aux  données  fournies  au  diagnostic  par  le 
pouls»  par  Tétat  général,  par  rinfiltratiou  des  membres 
et  les  épanchements  dans  les  cavités  séreuses  ;  certes 
elles  ne  sont  pas  à  dédaigner,  bien  qu'elles  soient  com- 
munes, à  toutes  les  lésions  du  cœur.  Ainsi*  la  régula* 
rite)  la  petitesse  et  l'intermittence  du  pouls  s  observent 
sans  doute  dans  le  rétrécissement  des  orifices  arté- 
riels ,  aussi  bien  que  dans  le  rétrécissement  des  orifices 
auriculo-ventriculaires;  mais  il  me  parait  démontré  que 
oes  earacteres  du  pouls  appartiennent  plus  spécialement 
aux  lésions  de  ces  derniers  orifices  %  car  ils  se  manifestent 
dès  la  première  période ,  tandis  que  dans  les  rétrécisse- 
maots  aortiques  ils  ne  se  produisent  qu'à  une  période 
avancée  et  souvent  n  apparaissent  que  par  moments» 

Je  dirai  aussi  que  le  rétrécissement  aoriculo^ventricu* 
faure  m'a  UMyours  paru  exercer  une  influence  plus  immé- 
diate sur  la  circulation  pulmonaire  et  sur  la  respiration  que 
le  rétrécissement  aortique ,  et  qu'enfin  ce  même  rétréois- 
seflMut  auriculo-ventriculaire  exerce  aussi  une  infloence 
|ilo8  pmfbnde  sui*  la  circulation  générale»  et  que  Tiofiltra- 
lioa  apparaît  à  une  période  beaucoup  moins  avancée  de  la 
maladie  que  dans  le  cas  de  rétrécissement  aortique* 

Coiistf(|nenceft  thérapeutiques  déduites  de  l'anatoniie  pathologique 

des  réirécissemenls  du  cœur. 

■  U  n'est  pas  besoin  de  le  dire,  le  rétrécissement  organique 
dés  orifices  du  cceur  est  une  lésion  incuFable.  C^uei  moyen 
d*agir  sur  ces  anneau»  rétrécis^  par  suite  d'ime  induration 
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fibreuse,  cartilaginease,  ossease?  Et  ne  faudrait^il  pas  des 
moyens  mécaniques  chirurgicaux ,  pour  triompher  d*une 
lésion  toute  mécanique,  tonte  chirurgicale  ? 

lyun  autre  côté,  comme  ces  rétrécissements  se  produi- 
sent avec  lenteur,  il  arrive  que,  lorsqu'ils  ne  dépassent  pas 
une  certaine  mesure,  il  s'établit  une  sorte  d^équîKbre  moT" 
bidedecireulatum;  et  Ton  est  tout  étonné  de  %'oîr  vivre  long* 
temps,  très  longtemps,  avec  des  rétrécissements  considé- 
rables ,  des  individus  qui  paraissaient  voués  à  une  mort 
certaine.  On  n'est  pas- moins  surpris ,  à  lonverture  des 
cadavres ,  de  voir  jusqu*à  quel  degré ,  dans  certains  cas , 
le  rétrécissement  des  orifices  cardiaques  peut  être  porté 
sans  entraîner  la  mort.  Dans  d'autres  cas ,  au  contraire , 
on  voit  la  mort  survenir  avec  la  plus  grande  rapidité,  ino- 
pinément, chez  des  individus  qui  n  avaient  point  été  l'objet 
d'un  prognostic  aussi  grave  et  chez  lesquels  on  avait 
constaté  un  rétrécissement  beaucoup  moins  considérable 
et  qui  paraissait  compatible  avec  la  vie. 

A  quoi  tiennent  ces  différences  ?  A  plusieurs  causes  : 

i*  A  la  rapidité  ai'ec  laquelle  se  produit  le  rétrécisse* 
ment;  2^  k  1  état  des  cavités  du  cœur;  V^  à  l'état  des 
poumons  ;  ft*  à  l'état  de  la  circulation  générale. 

i^  A  la  rapidité  avec  laquelk  se  produit  le  riîricit$émeni^ 
l'équilibre  morbide  n'ayant  pas  le  temps  de  s'établir  lors- 
que  le  rétrécissement  s'opère  avec  une  grande  rapidité. 

^^  A  [état  des  cavités  du  cœur.  Tout  rétrécissement  a 
pour  conséquences  nécessaires  :  !•  l'hypertrophie;  3»  b 
dilatation  :  ces  deux  lésions  bien  distinctes  existent  dans 
des  proportions  diverses  ;  tantôt  c'est  l'hypertrophie 
qui  domine,  tantôt  c'est  la  dilatation.  Or  l'hypertrophie  est 
bien  moins  redoutable  que  la  dilatation.  Si  la  dilatation 
dépasse  une  certaine  mesure  ;  si  l'élasticité  du  cœur  est  en 
quelque  sorte  vaincue  ;  si  cet  organe  ne  peut  plus  revenir 
complètement  sur  lui-même,  et  par  conséquent  se  vider 
entièrement  à  cha(|ue  systole,  alors  survient  un  trouble 
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îmanease  dans  la  circularioo  cardiaqae  et  par  ^conséquent 
dans  la  circulation  Qénërale,  en  un  mot  alors  apparaissent 
tous  les  symptômes  de  Tanévrisme  du  cœur.  (Voy.  U  classe 
des  dilatations.) 

V  A  tétat  des  poumons.  Le  plus  grand  nombre  des  indi* 
vidus  affectés  de  maladies  du  cœur  meurent  par  les  pou- 
mons, par  la  congestion  pulmonaire  séreuse  on  sanguine, 
par  l'apoplexie  pulmonaire,  par  Tcsdème  pulmonaire  par  la 
pleurésie  et  souvent  parla  double  pleurésie,  la  pneumoniei 
la  brondiite.  Une  bronchite  considérable  et  surtout  une 
bronchite  capillaire ,  survenue  dans  le  court  d*une  lésion 
consécutive  du  cœur  par  rétrécissement ,  est  une  com* 
plication  fort  grave.  La  gène  de  respiration  et  de  circula* 
tion  qui  tient  à  la  lésion  des  poumons  s  ajoutant  à  la  gêne 
de  respiration  et  de  circulation  qui  tient  à  la  lésion  du 
cœur  emporte  des  individus  qui  auraient  pu  résister  encore 
plusieurs  années  à  la  lésion  primordiale. 

J*ajoute  une  si  grande  importance  à  cette  complication 
que  je  fondé  sur  son  absence  ou  sur  sa  présence  une  bonne 
partie  de  mon  pronostic* 

ft«  A  téiat  de  la  circulation  générale.  Le  trouble  de  la  cir- 
culation générale  s'annonce  par  rinfiltration  des  membres 
d*abord,  puis  par  un  épaiichement  dans  les  diverses  ca- 
vités séreuses ,  asciie ,  hydro*thorax  :  elle  s  annonce  aussi 
par  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable,  presque 
toujours  douloureuse  du  foie  :  telle  est  la  connexion  intime 
qui  existe  enure  la  circulation  des  cavités  droites  du  cœur 
et  le  foie,  qu'on  peut  considérer  le  foie ,  la  rate ,  de  même 
aussi  que  tout  Tappareil  de  la  veine  porle,  comme  un  di- 
veriiculum  de  la  plus  haute  importance.  Il  est  même  pro- 
bable que  lascite  dans  les  maladies  du  cœur  est  le  plus 
ordinairement  consécutive  à  la  congestion  hépatique.  J  ai 
vu  des  malades  chez  lesquels  les  crises  de  dyspnée  car- 
diaque  étaient  toujours  accompagnées  d'une  augmenta* 
tion  notable  de  volume  du  foie  :  chez  une  malade  qui 
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m'était  bien  chùre,  \e  foie  descendait  souvent  dans  ceeas 
jnsqae  dans  la  fosse  fiiaqoe,  et  il  se  d^tnnaéfiait  spontané- 
ment au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  la  crise  d'oppres- 
sion et  de  spasme  circulatoire  était  passée  ;  le  foie,  ainsi 
rapidement  congestionné ,  était  très,  doolooreuv  à  la 
pression. 

Il  ne  fout  pas  désespérer  des  malades  qui  sont  alasi 
arrivés  à  ee  qu'on  appelle  la  dernière  période  des  SM^ 
ladies  du  cœur,  c'est-à-dire  &  la  période  d'infiltration  et  d^é- 
panchement  :  un  certain  nombre,  j'ose  même  dire  rni assac 
grand  nombre ,  peut  échapper  à  ce  trouble  immense  de 
circulation  à  l'aide  de  la  digitale  prudemment  adaDi» 
nistrée  (i),  et,  à  son  défaut,  à  l'aide  de  purgatiib  drasë- 
ques  (2).  Je  ne  saurais  assea  redire  combien  est  grand  le 
nombre  des  malades  qui  échappent  ainsi  à  une  mort  qui 
paraît  imminente;  cVstune  véritable  résurrection.  Il  est 

(l)  Vdioî  la  formait  d«  potion  4s  dif|it4b ,  ^  rai4^  do  b^aollefai 
obtenu  les  meillears  effets,  lorsque  ce  médicament  a  rencontré  ope  nature 
docile  il  son  action  : 

Feailles  choisies  de  digitale,  3  Qrauun^. 

Faîtes  macérer  et  non  infuser,  pendant 
doute  heures,  dans  : 
Bau»  1 5o  g  raaiaiua. 

Ajoutes  : 
Ëther  nitrique,  2  grammes. 

Ëdulcorer.  avec  sirop  de  menthe  on  sirop  des  cinq  racines. 

Une  coillerëe  k  bouche  toutes  les  trois  heures. 

fa)  Lorsque  reconomie  est  rtff^aetairo  li  b  digitale  qui  a^i  du  dtvt 
piuoièros,  et  comme  diurétique  puissant  at  commt  sédatif  du  fs^^is  j«i 
rfcours  i  Félectuaire  drastique  suivant  qui  agit  comme  révulsif  en  foi^ut 
rendre  des  selles  aqueuses  abondantes  : 

Miel  blanc, 

Sii-op  de  nerprun,  aa  32  grammesi. 

Raoiaa  do  jalap  en  pondre. 

Feuilles  de  séoé  en  poudre         «a  4  gratum^a. 

Scammonée,  i  gramme, 

Scille  en  poudre,  9  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  le  malin  et  le  soir. 
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vrai  que  le  plus  ordinairement  Tinfiltration  et  les  épanche* 
ments  consëcutife  reporatssent  avec  une  recrudescence 
dans  la  gène  de  la  circulation  cardiaque.  Je  dois  dire  ce» 
pendant  que,  dans  quelques  cas,  les  accidents  ne  se  sont 
pas  reproduits ,  et  que ,  grâce  à  un  régime  sévère  et  à 
l'emploi  périodique  soit  de  ta  digitale,  soit  de  purgatifs , 
l'économie  s'étant  habituée  à  une  circulation  incomplète , 
la  vie  s'est  prolongée  pendant  bien  des  années. 

Gomment  agir  sur  les  rétrécissements  du  cœur  ? 

Je  Tai  déjà  dit  :  le  rétrécissement  organique  du  cœur 
est  incurable;  mais  il  peut  augmenter,  il  peut  rester  sta- 
tionnaire.  Je  n'ose  pas  dire  qu'il  peut  rétrograder,  mais  il 
peut  se  modifier. 

Eh  bien,  cherchons  à  le  rendre  stationnatre  en  con- 
damnant le  cœur  au  repos,  au  moins  dans  les  limites  du 
possible. 

La  marche  à  pas  très  lents,  plus  ou  moins  longtemps 
continuée,  suffit  chez  les  uns;  Timmobilité  au  lit  ou  dans 
un  fauteuil  est  nécessaire  chez  les  autres  plus  gravement 
affectés  ;  le  soin  d'éviter^  autant  que  faire  se  peut,  toutes  les 
émotions  physiques  et  morales  qui  précipitent  les  batte- 
ments du  cœur  ;  une  alimentation  peu  abondante,  substan- 
tielle, nourrissant  sous  un  petit  volume,  mais  nullement 
excitante;  le  régime  froid  ,  Teau  glacée  pour  toute  bois- 
son ;  point  ou  pas  d'évacuations  sanguines  ;  rarement 
sont-elles  salutaires ,  très  souvent  elles  sont  nuisibles. 
Mieux  vaut  diminuer  la quantitédesangpar  la  soustraction 
de  l'alimentation  et  diminuer  ses  qualités  excitantes  par 
la  suppression  des  stimulants  ;  c'est  là  le  seul  traitement 
de  Valsalva ,  applicable  aux  lésions  du  cœur.  Des  cautères 
sur  la  région  du  cœur  m'ont  paru ,  dans  plusieurs  cas , 
concourir  à  l'amélioration. 

Mais,  s'il  est  impossible  de  guérir  les  rétrécissements 
des  orifices  du  cœur,  il  faut  faire  tous  nos  eRbrts  pour  les 
prévenir,  et,  sous  ce  rapport,  M.  Bouillaud  a  rendu  un 
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immense  service  à  la  médecine  dioique,  en  établissant 
d^une  manière  positive  Tinflaence  qu  exerce  Ja  cause  rha- 
matismale  sur  les  maladies  du  cœnr,  et,  en  particulier,  sur 
les  lésions  de  ses  orifices  (i). 


N8UVIEMB  eusse. 

DES  LÉSIONS  DE  CAMALISATIOH   PAB   COMMUNICATIOll 

ACCIDEMTELLB. 

Tous  les  canaux  de  réconomie  sont  susceptibles  de 
solutions  de  continuité,  perforations  ou  ruptures,  qui  ont 
pour  conséquence  une  communication  accidentelle  entre 
ces  canaux  et  les  parties  environnantes,  et  par  conséquent 
Tissue  au  dehors  du  liquide  en  circulation  dans  leur 
cavité. 

Cette  communication  accidentelle  peut  avoir  lieu  : 
1*  d'un  canal  à  un  autre  canal ,  soit  du  même  ordre,  soit 
d'un  ordre  différent ,  par  exemple  d'un  canal  muqueux  à 
un  autre  canal  muqueux,  d'un  canal  %'asculaire  à  un  canal 
muqueux ,  d'un  canal  artériel  à  un  canal  veineux  ;  2*  cette 
communication  accidentelle  peut  avoir  lieu  avec  la  peau, 
avec  le  tissu  cellulaire,  avec  une  cavité  séreuse. 

Cette  communication  accidentelle ,  qui  est  le  plus  ordi- 
nairement consécutive  à  une  autre  lésion,  et  que  j'avais 
cru  d'abord  devoir  étudier  comme  un  appendice  à  la 
suite  de  la  lésion  dont  elle  était  la  conséquence ,  m'a 
paru,  après  mûre  réflexion ,  devoir  être  élevée  au  rang  de 
classe. 

J'étudierai  dans  un  premier  ordre  les  communications 

(i)  Bouillaud,  Traité  clinique  du  rhumatisme  ariiculaiit  et  de  la  lot 
de  coïncidence  des  injlammùtioni  du  cœur  avec  cette  maladie.  ParU, 
1840,  rn-8« 
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accidentelles  des  canaux  vasculaires  ,  et  dans  un  second 
ordre  les  communications  accidentelles  des  canaux  mu- 
queux.  Or,  tandis  que  les  communications  accidentelles 
des  canaux  muqueux  ont  i*eçu  un  nom  spécial,  celui  de 
fistules,  celles  des  canaux  vasculaires  ont  été  simplement 
désignées,  d après  leurs  effets,  isous  les  noms  d'hémor*^ 
rhagie^  à^anévrisme ,  de  cyfmose, 

PREMIER  ORDRE. 

Ici  co—M alcatlo—  aeeMcntcncf  €tM  oiMun  «uodalrci. 


Presque  toujours  traumatiques ,  les  communications 
accidentelles  des  canaux  vasculaires  sont  souvent  la  con- 
séquence d'un  état  morbide  :  elles  sont  quelquefois  congé- 
nitales. 

Les  Gonununications  accidentelles  des  canaux  vascu- 
laires peuvent  avoir  lieu  :  1*  avec  les  membranes  tégu- 
mentaires,  peau  et  muqueuse;  2*  avec  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  5*  avec  les  membranes  séreuses;  /i*  elles 
peuvent  avoir  lieu  d  un  canal  vasculaire  à  un  autre  canal 
vasculaire ,  d'une  artère  à  une  veine ,  jamais  d  artère  à 
artère  :  il  n'y  a  qu  une  exception  à  cette  dernière  règle , 
c'est  la  communication  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'artère 
aorte ,  et  encore  pourrait-on  dire  que  l'artère  pulmonaire 
appartient  au  système  veineux  par  la  nature  du  sang 
qu'elle  contient;  5®  enfin  une  communication  congénitale 
on  morbide  peut  avoir  lieu  entre  les  cavités  droites  et  les 
cavités  gauches  du  cœur. 

La  communication  d'un  canal  vasculaire  avec  les  mem- 
branes tégumentaires ,  avec  le  tissu  cellulaire ,  avec  une 
membrane  séreuse,  a  pour  conséquence  l'eflusion  du 
sang  ou  hémorrhagie  :  hémorrhagie  externe,  lorsque  Tef- 
fttsion  du  sang  se  fait  au  dehors  ;  hémorrhagie  interne, 
lorsque  l'effusion  du  sang  a  lieu,  soit  sur  une  surface  mo- 
queuse profondément  située ,  soit  dans  une  cavité  séreuse , 
II.  29 
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avec  cette  difFërence  que  Thémorrhagie  qui  se  produit  sur 
une  surface  muqueuse,  d^interne  qu'eUe  était  d'abord, 
finit  toujours  par  devenir  externe  {ex.  :  la  gastrorrhagië , 
dont  le  sang  est  expulsé,  soit  par  la  bouche,  soit  par  l'a* 
nus  ),  tandis  que  le  sang  de  l'hémorrhagie  séreuse  reste 
cohibé  dans  une  cavité  close  de  toutes  parts  {ex.  :  rupture 
spontanée  du  cœur  ou  de  l'aorte  ascendante  dans  la  oaivité 
du  péricarde). 

L'hémorrhagie  cellulaire  a  Heu  lorsque  le  sang  sorti 
d'une  artère  ouverte  est  retenu  dans  le  tissu  cellulaire 
dont  la  perméabilité  lui  permet  de  s'infiltrer  en  raison 
composée  de  cette  perméabilité  et  du  calibre  du  vaisseau 
ouvert  (1). 

L'hémorrhagie  cellulaire  qui  résulte  de  la  perforation 
d'une  artère  a  reçu  les  noms  impropres  d'anévrisméfuux 
primitif  ovi  dijfus,  A* anévrisme  faux  consécutif ,  suivant  qu'il 
y  a  infiltration  ou  circonscription  du  sang  épanché. 

La  communication  accidentelle  d'une  artère  avec  une 
veine  a  reçu  les  noms,  non  moins  impropres  que  les  précé- 
dents, d'anévrisme  faux  variqueux  y  ou  simplement  d'iinrf- 
vrisjne  variqueux ,  de  varice  anévn'smale. 

Un  mot  sur  l'anatomie  pathologique  de  ces  trois  espèces 
d'anévrismes  faux. 

i*"*  Espèce. Gommanication  artérioio-cellalaire  avec  infiltratioo  du  sang 

(anévrisme  faux  primitif). 

Vanévràme  faux  primitif  n'est  autre  chose  qu'une  hé- 

(i)  A  l'hcfmorrhagie  veineuse  cellulaire  je  rappoi-terai  lé  fait  saivant 
d'nicëration  de  la  Teine  jugulaire  interne  ouverte  dans  un  abcès  du  con 
snrTenu  à  la  suite  de  scarlatine,  par  W.  Sedgwick. 

Scarlatine  chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi  :  tuméfaction  des  deux 
régions  sous-maxillaires,  surtout  de  la  droite;  formation  d'un  abcès; 
ouverture  de  cet  abcès;  issue  d'une  certaine  quantité  de  pus,  puis  d*ao 
ftang  noir.  L'hémorrhagie  ne  peut  être  qu  iacompiéteneot  arrêtée.  Mort 
le  troisième  jour.  — >  A  Pautopsie  on  trouve  une  ulcération  de  la  paroi 
de  la  veine  jugulaire  interne,  de  forme  arrondie,  à  bords  déchiquetés, 
de  4  (>6t>c*  d'étendue.  {London  médical  Gazeite^  oct.  iSSi,  p.  58 1.) 
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morrhagie  cellnlaîre  par  infiltration.  Le  plus  souvent 
produit  par  une  cause  traumatique,  il  peut  être  la  consé- 
quence  de  la  rupture  spontanée  d'une  artàre  malade, 
d^un  anévrisme  ordinaire. 

Soit  une  blessure  d'artère  par  un  instrument  piquant 
ou  bien  par  des  fragments  ou  esquilles  dans  une  fracture 
compliquée,  le  sang  artériel  s'infiltre  dans  le  tissu  cel- 
lulaire du  membre ,  en  raison  directe  du  calibre  de  Far- 
tère,  du  diamètre  de  la  solution  de  continuité  et  de  la  laxité 
du  tissu  cellulaire,  si  bien  qu'en  quelques  heures  le  membre 
acquiert  un  volume  et  une  tension  considérables.  Or 
cette  tension,  d  où  résultent,  avec  la  compression  des  vais* 
seaux  et  des  nerfs  du  membre,  son  engourdissement 
et  son  refroidissement ,  peut  être  portée  jusqu'à  la  sup- 
pression de  toute  circulation ,  jusqu  i  la  gangrène.  C  est 
cette  infiltration,  cette  diffusion  de  sang  artériel  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  constitue  V anévrisme  faux  primùif, 
miévriime  diffus^  anévrisme  par  infiltration ^  qui  serait 
mieux  nommé  kémorr/iagie  cellulaire  par  infiltration. 

Cn  point  d'analomie  pathologique  fort  important  sur 
lequel  j'ai  cru  devoir  déjà  insister  (1),  cest  que  la  source 
de  Thémorrhagie  cellulaire  avec  augmentation  oonsidé* 
rable  de  volume  du  membre  n'est  pas  toujours  dans  la  lé«* 
•ion  de  Tartère  principale  de  ce  membre,  qu  elle  peut  être 
dans  une  artère  de  deuxième,  de  troisième  ou  de  quatrième 
ordre,  si  bien  qu'on  voit  les  infiltrations  sanguines  ou 
hémorrhagies  cellulaires  les  plus  considérables  guérir  par 
les  seuls  efforts  de  la  nature.  Il  serait  donc  bien  important 
de  pouvoir  différencier  au  lit  du  malade  les  infiltrations 
caUuIairea  qui  tiennent  à  la  lésion  de  lartère  principale 
de  celles  qui  proviennent  d'un  vaisseau  secondaire.  H 
sembleraît  à  priori  que  dans  le  premier  cas  on  devrait 
sentir  au  toucher  un  frémissement  vibratoire  ou   des 

(  I  )  Voy,  JnnUmie  pûtk^Ugi^uê  gémérute,  1. 1*',  Soimiom  dt  Cêmimidlé, 
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mouvements  altemaûfa  d  expansion  et  de  resserrtment,  et 
que  Tauscultation  immédiate  devrait  révéler  un  bruit  de 
souffle  isochrone  à  la  systole  ventriculaire  ;  mais  l'obser- 
vation clinique  n  a  pas  encore  confirmé  cette  prévision  de 
la  théorie,  et  Ton  conçoit  Tembarras  du  praticien  en  pré^* 
sence  d'un  cas  de  ce  genre. 

a*  ISPBCB.  Gommanication  artérioto-céllalaire  arec  kjtte 
(anévriime  faux  cbosécatif). 

Lorsque  l'ouverture  de  1  artère  blessée  est  très  étroite  » 
et  qu'une  forte  compression  a  été  immédiatement  exercée 
sur  le  membre  au  niveau  de  la  blessure ,  il  arrive  que  le 
sang  qui  s'échappe  goutte  à  goutte ,  au  lieu  de  s'infiltrer  au 
loin  dans  le  tissu  cellulaire ,  est  retenu  autour  du  vaisseau 
ouvert,  écarte  les  lamelles  du  tissu  cellulaire  ambiant,  et  se 
creuse  une  petite  poche  ou  sac  que  l'inflammation  adhé-» 
sive  ne  tarde  pas  à  consolider  et  à  isoler  en  agglutinant 
toutes  ses  parties  constituantes  :  d'où  les  noms  àianivrismt 
faux  consécutifs  cfrconscritj  enkysté  ^  sacci/orme. 

Ordinairement  la  formation  du  kyste  sanguin  a  lieu 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure;  mais  il 
existe  un  autre  mode  de  formation,  c'est  celui  par  lequel 
ce  kyste  se  produit  plusieurs  mois,  plusieurs  années 
après  la  piqûre  artérielle.  Ainsi  une  artère  a  été  ouverte 
par  un  instrument  piquant ,  un  caillot  s'est  produit  et  a 
obturé  hermétiquement  l'ouverture  ;  puis  tout  d'un  coup^ 
six  mois ,  un  an,  dix  ans  après ,  à  l'occasion  d'un  effort, 
le  caillot  obturateur  se  décolle  et  l'anévrisme  (aux  cir- 
conscrit se  produit. 

Du  reste,  le  sac  de  l'anévrisme  fiiux  circonscrit  présente 
les  mêmes  caractères  que  le  sac  secondaire  de  l'anévrisme 
spontané,  et  dans  sa  structure  celluleuse,  et  dans  les  cou* 
ches  sanguines  stratifiées  et  décolorées  qui  le  tapissent.  Aa 
fond  de  la  poche  celluleuse  se  voit  l'orifice  béaut  toujours 
arrondi  (à  raison  de  l'élasticité,  et  dans  le  sens  longitudinal. 
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el  dans  le  sens  transversal  de  l'artère).  C'est  le  frottement 
qui  se  produit  à  cet  orifice  lors  du  passage  du  sang  arté- 
riel dans  le  sac  anëvrismal  pendant  la  systole  ventricn- 
laire  qui  explique  le  bruissement  qu'on  perçoit  sur  tous 
les  pomts  de  la  circonférence  de  la  tumeur,  au  toudier 
sous  la  forme  du  frëmissement  cataire ,  et  à  l'oreille  sous 
la  forme  d'un  bruit  de  souffle  râpeux  généralement  connu 
sous  le  nom  de  suswrus.  On  conçoit,  du  reste,  que  le  petit 
kyste  traumatique  de  l'anévrisme  faux  consécutif  puisse, 
de  miftme  que  le  kyste  secondaire  de  l'anévrisme  spontané, 
présenter  de  l'accroissement  et  même  se  rompre. 

3*  nràCB.  Gommimieatîon  ait^rioso-Teineuae  (  anéYiiime  artérioso- 

veineaz). 

La  communication  accidentelle  d'une  artère  et  d'une 
veine  adossées,  communication  d'où  résulte  le  mélange  du 
sang  rouge  et  du  sang  noir,  constitue  essentiellement  Va» 
névrisme  arlérioso'veineux  (  anévrisme  variqueux ,  varice 
anévrismalé).  Cette  communication  ou  anastomose  patholo- 
gique (d'où  le  nom  èi  anévrisme  par  anastomose^  d'anévrisme 
par  transfusion)^  presque  toujours  traumatique,  rarement 
spontanée,  c'est4-dire  rarement  la  suite  d'une  lésion  mor* 
bide ,  n'est  jamais  congénitale  ;  on  peut  cependant  en  rap- 
procher^ au  moins  sous  le  rapport  du  mélange  des  deux 
sangs ,  la  communication  congénitale  de  l'artère  aorte  et 
de  l'artère  pulmonaire ,  celle  des  cavités  droites  et  des 
cavités  gauches  du  coeur. 

La  dénomination  à" anévrisme  appliquée  à  cette  '  lésion 
est  loin  d'être  rigoureuse,  car  la  tumeur  circonscrite  qui 
l'accompagne  le  plus  ordinairement  n'est  qu'un  épiphéno- 
mène  de  la  lésion,  lequel  peut  exister  comme  ne  pas 
exister.  Pourquoi  ne  pas  désigner  tout  simplement  cette 
lésion  sous  le  nom  de  communication  artérioso-veineuse  ? 

A. Communication  artérioso-veineuse spontanée, La  commu- 
nication artérioso-veineuse  peut  s'établir  spontanément, 
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iodépendamnient  de  toole  cause  traïuDatiqiie,  par  suiti 
d^tioe  altération  organique  des  parois  de  1  artère.  Ainsi, 
M.  Thomam  (i)  a  réuni  dans  un  excellent  mémoire  plu* 
sieurs  cas  danévrisme  de  Faorte- ascendante  en  conmia- 
nicaiion  avec  la  .veine  cave  supérieure  »  avec  l'oreillette 
droite  et  avec  Farcère  pulmonaire,  etdanévrismederaorte 
abdominale  en  communication  avec  la  veine  cave  infé* 
rieure, 

Commumcatiott  ariério$0''Veineu$e  spùnlmnie^  cm  anivntmi 
vmritpÊeux  spontané  de  VaorU  abdominale  ei  de  la  veine  cave 
inférieure^  Tliuraam  en  rapporte  trois  cas.  Dans  le  premier 
cas,  Tauévrisme  occupait  la  partie  inférieure  de  Faorte 
au  niveau  de  sa  bifurcation ,  et  avait  le  volume  d*uDe 
grosse  orange.  Il  y  avait  absorption  d*une  partie  du  corps 
des  trois  dernières  vertèbres  lombaires.  En  outre»  Fané- 
vrisme  adhérait  intimement  à  la  veine  cave  avec  laqudk 
il  communiquait  immédiatement  au-dessus  de  sa  division 
0Q  veines  iliaques  primitives  :  Fouverture  decommutÛGa* 
lîon  avait  à  peu  près  lediamètred  une  pièce  deSO  centimes» 

Dans  le  deuxième  cas,  Fanévrisme  de  Faorte  était  diffos 
et  s'étendait  depuis  ]*oriçine  des  artères  rénales  jusqu  a  la 
bifurcation  inférieure  de  Faorte  ;  il  communiquait  avec  la 
veine  cave  par  deux  petites  ouvertures  arrondies  et  lisses* 

Dans  le  troisième  cas ,  Fanévrisme  de  Faorte  était  siiué 
immédiatement  au-dessus  de  sa  bifurcation,  et  communi* 
quaic  avec  la  portion  correspondante  de  la  veine  cave 
inférieure  par  une  ouverture  qui  pouvait  laisser  passer 
Fextrémité  du  petit  doigt;  Fanévrisme  avait  usé  les  ver- 
tèbres lombaires  attenantes. 

Communication  artérioso-veineuse  spontanée^  ou  wnémrisme 
voriijueux  spontané  de  l' aorte  ascendante  et  de  la  veine  cavi 
Htpériewre,  Tburnam  en  cite  un  seul  cas.  Lanévrisme  de 

(i)  Mémoire  sur  lesanétnismes,et  spécialement  sur  les  anévrismes  vtiri' 
queux  spontanés  de  V aorte  ascendante  et  des  sinus  de  Tasalva,  {MeSeih- 
ekimrgioêl  TnsiUÊCtmsiê,  Londoii,  iS4o^  vot  XXHf ,  p.  SsS.) 
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1  aorte  coautteoçait  à  un  pouce  et  demi  au-dessus  du  sinus 
de  Valialva  et  se  terminait  au  niveau  de  l'origine  du  tronc 
innommé  :  il  avait  le  volume  du  poing.  Lia  communication 
de  cet  anévriame  avec  la  veine  cave  supérieure  avait  lieu 
à  un  demi-pouce  au-dessus  de  Tembouchure  de  la  veine 
aaygoi,  par  une  ouverture  de  0  millimètres  (un  quart  de 
pouce  )  de  diamètre. 

Belativement  au  diagnostic,  la  communication  arté- 
rioso^veioeuse  de  l'aorte  abdominale  et  de  la  vein  cave 
inttrieure  peut  être  reconnue  sur  le  vivant,  vu  sa  position 
qui  la  rend  accessible  k  nos  moyens  d  exploration  ;  ainsi, 
on  a  pu  constater  une  tumeur  pulsatile  cédant  aisément 
à  la  pression.  Cette  tumeur  était  le  siège  d'un  bourdon- 
nement, sifflement  ou  susurrus  que  Tobservateur  et  le 
malade  lui-même  entendaient  parfaitement.  U  y  avait 
esdème  considérable  des  membres  inférieurs. 

Quant  à  la  communication  artérioso*veineuse  de  Taorte 
ascendante  et  de  la  veine  cave  supérieure,  on  a  constaté  ; 
la  cyanose  de  la  face ,  une  dilatation  comme  variqueuse 
des  veines  de  la  face,  du  cou  et  du  thorax,  une  infiltration 
limitée  aux  membres  supérieurs,  ime  impulsion  avec 
murmure  bruyant  au  niveau  de  Textrémité  interne  de  la 
clavicule  droite. 

Les  vaisseaux  des  membres  présentent  rarement  des 
exemples  decômmonication  artérioso-veineuse  spontanée. 
Le  cas  suivant  est  remarquable  ; 

Couununicaiion  ariériasihvweuse  spontanée^  ou  anfyrisme 
tmriqtmix  9pa/Uané  de  tarière  poplitée  ^  de  la  veUu  corré^ 
pondante  (i).  Le  sac  auévrismal,  du  volume  d  une  noix  et 
tout  i  Sm  ossifié,  avait  déterminé ,  par  la  pression  qu  il 
exerçait  mv  la  veine,  Tabsorption  des  parois  correspond 

(i)  Observation  remarquable  tVanévrisme  variqueux^  ou  plutôt  de  varice 
anévrismaUy  par  Perrj,  ckirurgieD  à  rinfirmerie  de  MaryleLoue.  (The 
meëieo-chirurjieal  Reviewy  juillet  16S7,  eC  Gazetie  mééieaU  y  1837, 
p.  i5.) 
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dantes  qui,  de  cette  veine  présentait  une  brèche  circulaire 
par  laquelle  le  sac  anévrismal  avait  crevé,  d*où  la  libre 
communication  entre  les  deux  vaisseaux.  Immédiatement 
au-dessous  de louverture  de  communication, la  veineétait 
oblitérée  dans  un  seul  point  :  elle  devenait  libre  au  delà. 
On  attribue,  avec  raison,  cette  oblitération  à  la  compression 
qui  avait  été  exercée  sur  la  tumeur  poplitée  pendant  la  vie. 

On  a  lieu  de  s'étonner  que  la  communication  artérioso- 
veineuse  non  traumatique  n'ait  pas  lieu  plus  souvent,  tant 
il  est  fréquent  de  voir  Taltération  des  artères  avec  ou  sans 
dilatation ,  avoir  pour  conséquence  une  adhérence  intime 
de  Tartère  et  de  la  veine ,  avec  destruction  plus  ou  moins 
complète  des  parois  artérielles. 

Lorsqu'un  anévrisme  kysleux  très  circonscrit  existe  au 
niveau  de  cette  adhérence ,  et  proémine  dans  la  cavité  de 
la  veine  dont  la  paroi  correspondante  concourt  à  la  forma- 
tion du  kyste,  il  est  probable  que,  dans  ces  conditions,  si  le 
malade  avait  vécu  plus  longtemps,  la  rupture  n'aurait  pas 
tardé  à  se  faire. 

B.  Communication  artérioso^  veineuse  traumatique.  La 
communication  artérioso-veineuse  traumatique  est  le 
plus  ordinairement  la  conséquence  d'une  saignée  au  pli 
du  bras ,  dans  le  lieu  précis  où  la  veine  basilique  médiane 
croise  obliquement  à  angle  très  aigu  lartère  brachiale, 
dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  lame  aponévrotique 
très  mince.  La  veine  ayant  été  percée  de  part  en  part ,  et 
la  paroi  antérieure  adossée  de  lartère  ayant  été  en  même 
temps  perforée,  le  sang  artériel  passe  immédiatement  dans 
la  cavité  veineuse  et  jaillit  au  dehors.  La  compression  ar- 
rête Thémorrhagie  en  obturant  la  plaie  extérieure.  La 
plaie  de  la  peau  et  de  la  paroi  cutanée  de  la  veine  se  cica- 
trise ,  celle  des  parois  adossées  de  la  veine  et  de  l'artère 
reste  béante;  l'anastomose  morbide  entre  l'artère  et  la 
veine  est  établie  :  il  y  a  anévrisme  artérioso-veineux  par 
cause  traumatique. 
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D  autres  régions  du  corps  peuvent  étraie  siège  de  l'ané- 
vrisme  artërioso-veineux  traumatique  :  tontes  celles  qui 
présentent  un  canal  veineux  et  un  canal  artériel  adossés , 
soit  que  la  veine  soit  plus  superficielle  que  Tartère ,  soit 
qu'elle  soit  plus  profonde. 

Ainsi  les  annales  de  la  science  fournissent  un  assez  bon 
nombre  d'exemples  de  ces  communications  traumati- 
ques  (1)  :  i<>  A  la  région  cervicale  supérieure  entre  Tartère 
carotide  interne  et  la  veine  jugulaire  interne  (2) ,  entre 
Tartère  carotide  primitive  et  la  même  veine  jugulaire; 
2*  à  la  région  sus-claviculaire,  entre  Tartère  et  la  veine 
sous-clavièrei  par  un  coup  de  sabre  ;  3<^  à  la  partie  supé- 
rieure et  interne  du  bras,  par  un  coup  de  couteau ,  par 
un  poinçon  ;  6*  à  la  cuisse  par  contusion ,  par  piqûre , 
par  une  verge  de  fer  rouge  ;  5*  au  creux  du  jarret,  par  un 
coup  d'épée,  par  une  balle;  6*  à  la  jambe,  snr  le  trajet  de 
de  l'artère  tibiale  postérieure,  par  un  grain  de  plomb,  une 
balle,  un  coup  de  couteau,  etc. 

Gela  posé,  voici  Tanatomie  pathologique  deTanévrisme 
artérioso-veineux  traumatique,  de  celui  du  pli  du  bras 
en  particulier,  qui  en  ofFre  le  type. 

L'anévrisme  artérioso-veineux  traumatique  présente 
'  deux  espèces  :  dans  une  première  espèce,  la  communica- 

'  tion  entre  1  artère  et  la  veine  est  directe,  c  est-à-dire  que  le 

sang  passe  directement  de  lartère  dans  la  veine  (c'est  la 
'  varice  anivrisnuUe  des  auteurs)  :  tantôt  cette  communica- 

tion se  (ait  à  laide  dune  poche ,  ou  kyste  intermédiaire , 


1^  (i)  Lire,  à  cerajet,  U  Distertiation  de  M.  Toustainc  sur  ranévrisme 

artâioso-veinenz.  (Thèses  delà  Faculté,  Paru,  S  août  i85i.) 

(a)  Cette  commaiiication  artérioso-veineuse  ,  obsenrtfe  par  M.  Joret , 
nédecÎD  des  prisom  de  Vaones  (Gazette  médicale^  iS  septembre  1840) , 
^  a  été  produite  par  une  balle  qui  avait  pénétré  à  travers  l'os  maxillaire  supé- 

(f  rieur  droit ,  traversé  les  fosses  nasales,  et  qui  fut  retrouvée  dans  la  veine 

^  jugulaire  intemegauche.  M.  Joret  croit  que  la  balle  s'était  logée  entre  Tar- 

ière et  la  veine,  et  que  la  chute  de  k  balle  dans  la  veine  avait  été  la  suite 
de  r érosion  de  cette  veine  produite  par  la  présence  du  corps  étranger. 


jr 
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dans  lequel  le  sang  se  coagule  souvent  en  lamelles  super- 
posées j  et  qui  offre  tous  les  caractères  de  Tanévrisme  (aux 
circonscrit  ou  consécutif  (c'est  Vanévrisme  variqueux  des 
auteurs  ).  Or,  cette  dernière  espèce,  qui  n*est  autre  ehoee 
que  la  combinaison  de  Tanévrisme  artérioso^veineux  et  de 
Tanévrisme  laux  circonscrit,  présente  plusieurs  variétés 
fondées  sur  la  position  du  sac  anévrismal. 

Ainsi,  dans  une  première  variété ,  ce  sac  est  placé  di- 
roctement  entre  lartère et  la  veine  (sac intermédiaire) (i). 

Dans  une  deuxième  variété ,  le  sang  ayant  trouvé  plus 
de  facilité  à  s  infiltrer  d  un  côté  que  de  lantre,  ou  bien 
Tartère  et  la  veine  ayant  été  perforées  latéralement,  le  sae 
est  latéralement  situé  et  ne  communique  avec  Tartère  et 
la  veine  que  par  une  portion  rétrécie  (sac  latéral). 

Dans  an  cas  particulier  observé  par  A.  Bérard,  et  que 
Ton  peut  considérer  comme  une  troisième  variété,  le 
sac  anévrismal  n  était  plus  intermédiaire  aux  deux  vais« 
seaux,  mais  bien  antérieur  à  la  veine  avec  laquelle  il 
communiquait.  C'était  un  cas  d'anévrisme  artérioso-vei* 
neux  du  pli  du  coude  par  suite  d'une  saignée  :  ia  veine 
avait  été  transpercée,  et  avec  elle  ia  paroi  antérieure  de 
Tartère  brachiale;  il  y  avait  communication  artérioso* 
veineuse  directe ,  mais  la  plaie  de  la  paroi  antérieure 
de  la  veine  ne  s'étant  pas  cicatrisée,  le  sang  s'était  épan» 


(i)  Ten  ai  vu  un  bel  exemple  qui  fut  préseoté  à  la  Sociëtë  anatomique 
en  déeembre  1S43.  Cétaît  è  la  suite  d'une  saignée  du  bras.  Le  malade 
mourat,  trois  mois  après  la  saignée  malheureuse,  d'une  maladie  com- 
plcument  ëtrao{]^re  à  l'accident.  Pendant  ia  vie,  on  entendait  «n  broil  de 
rouet  ou  de  soufflet  de  forge  le  long  des  veines.  Point  de  gonflomenC  cedéoM- 
teuii  point  de  soulèvement  ni  baUemenides  veines;  poifiC  de  eyaoose  du 
veaabre;  la  veine  basilique  présentait  an  niveau  de  la  perCaratioD  mw 
varioe  apbéroïdale  formée  aux  dépens  de  la  paroi  ancérieura  de  oMM 
veÎM.L'artèrebracbiale était  séparée  delà  veine  médiane  basiliqveouvmrtt 
par  une  poche  considérable  à  parois  extrêmement  lisses,  qui  cenuMuas^ 
4fHit  en  avant  avec  ia  veine  et  en  arrière  avec  l'artère,  par  «ne  aaaea  leifa 
ouvertare. 


NEUVIÈME  CLASSE.  GOMMUBIlCATlOtfS  ACCIDENTELLES.    &50 

ehé  «Mre  la  veine  et  la  peau ,  d où  lané vrisme  fieiox  cir* 
eonscnt. 

Si  la  perforation  simultanée  d*une  artère  et  d*ane  veine 
coDlîgnës  avait  lieu  dans  une  région  tellement  disposée 
que  l'artère  fiît  antérieure  à  la  veine  »  on  conçoit  que ,  s'il 
fe  produisait  un  sac  antérieur  et  sous -cutané,  ce  sac 
devrait  communiquer  non  avec  la  veine,  mais  avec  Tartère. 
Telle  est  la  variété  signalée  par  M.  Bodrigues* 

Un  individu  ayant  été4>lessé  au  tiers  moyen  de  la  cuisse 
par  un  couteau  très  étroit  avec  lequel  il  voulait  percer  une 
piaodie,  le  couteau»  dirigé  de  dehors  en  dedans,  transperça 
l'artère  et  vint  ouvrir  la  paroi  antérieure  de  la  veine 
adossée  :  il  y  eut  donc  anévrisme  artérioso^veineux  direct. 
Eb  outre»  la  plaie  de  la  paroi  antérieure  de  l'artère  ne  s'é- 
tant  pas  réunie,  le  sang  s'infiltra  entre  lartère et  la  peau 
cicatrisée,  et  constitua  un  anévrisme  faux  circonscrit, 
qa'on  pourrait  appeler  ariérkl  pour  le  distinguer  du  pré- 
oédeioi ,  qu'on  pourrait  appeler  veineux. 

Le  fait  suivant  pourrait  constituer  une  sixième  variété. 
La  pièœ  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique  en  dé> 
oembre  18&2. 

Un  malade  portait  au  pli  du  bras  une  tiuneur  qui  était 
mnreBue  à  la  suite  d'une  saignée  et  qui  feisait  entendre  à 
1  auicuitatîon  un  bruit  de  rouet.  Les  veines  du  membre 
n^ëtaîent  pas  dilatées  :  le  malade  ne  pouvant  plus  travail* 
kr  poor  pourvoir  à  sa  subsistance,  on  se  décida  à  lier 
lartère  brachiale  au-dessous  de  la  tumeur.  Uoehémorrha- 
gie  étant  survenue ,  on  lia rartèreaxillaire. Gangrène;  am* 
putation  du  membre;  mort.  L'anévrisme  était  constitue 
par  une  poche  unique  ovoïde  ;  lartère  et  la  veine  avaient 
été  coupées  en  travers  de  part  en  part  ;  les  bouts  supérieurs 
tie  Tarière  et  de  la  veine  divisées  s  ouvraient  à  l'extrémité 
supérieure,  et  les  bouts  inférieurs  à  l'extrémité  inférieure 
de  cette  poche. 
Telle  est  lanatomie  pathologique  de  la  tumeur  qtii 
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constitue  Tanévrisme  artérioso-veineux.  Cette  tnineiir) 
dans  le  cas  de  communication  directe ,  est  exclusivement 
constituée  par  la  dilatation  circonscrite,  ovoïdci  tantAt 
faible ,  tantôt  considérablci  que  présente  la  veine  au  ni- 
veau de  cette  communication  ;  dans  d'autres  cas  i  k 
tumeur  est  formée,  et  par  cette  dilatatioDi  et  par  un  ané- 
vrisme  faux  consécutif.  Boyer  a  parfaitement  établi  les 
signes  à  laide  desquels  il  est  facile  de  difiGérender  ces 
deux  éléments  de  la  lésion;  la  portion  de  tumeur  qui 
appartient  à  la  dilatation  pouvant  aisément  s'efifocer  par 
la  pression  (1),  tandis  que  Tanévrisme  feux  consécutif 
persiste  malgré  la  pression,  en  faisant  entendre  non  plus 
un  souffle  continu  ,  mais  des  battements  simples. 

Gomme  troisième  élément  de  la  tumeur  dans  Tanévrisme 
artérioso-veineux,  on  admet  encore  la  dilatation  de  Fartère 
correspondante. 

La  communication  accidentelle  de  l'artère  avec  la  veine 
par  une  ouverture  étroite  rend  parfaitement  compte:  l*do 
frémissement  vibratoire,  lequel  est  identiquement  leméine 
que  le  frémissement  cataire  (2)  du  cœur  dans  le  cas  de  ré- 
trécissement des  orifices  de  cet  organe ,  frémissement  vi« 
bratoire  que  Ton  perçoit  par  le  toucher,  dans  toute  sa  plé- 
nitude, au  niveau  de  la  communication  artérioso-veineuse, 
et  qui  se  prolonge  en  s'affaiblissant  à  une  plus  ou  nioins 
grande  distance ,  quelquefois  dans  toute  la  longueur  du 
membre ,  au  niveau  du  trajet  des  veines  ;  2*  des  puisa- 

(i)  La  pression  fait  disparaître  la  tamenr,  parce  qu'elle  oblore  Tou- 
vertare  de  commaoication,  et  intercepte,  par  conséquent,  le  passage  do 
sang  de  Tartère  dans  la  veine. 

(a)  Le  bruit,  le  tremblement ,  le  frëmissement  particulier  cK>miu  sous 
le  nom  de  frémissement  cataire  ^  a  été  paHaitement  rendu  par  Laennec: 

•  On  sent  à  la  main  un  frémissement  analogue  à  celui  qui  aooonpague  le 
a  murmure  de  satisfaction  que  font  entendre  les  chats  lorsqu'on  leur 

•  passe  la  main  sur  le  dos.  •  Ce  susurrus  est  bien  différent  de  la  puisa* 
tion  artérielle;  car,  lorsque  la  pulsation  cesse  dans  le  moment  de  la  dias- 
tole du  cerar,  le  frémissement  cataire  est  également  senti.  • 
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tions  isochrones  aux  battements  artériels,  également  per- 
çues par  le  toucher,  que  présentent  les  veines  dans  la 
même  étendue;  Z^  du  souffle  râpeux  continu  avec  alter- 
natives de  diminution  et  de  renforcement ,  à  la  détermi-, 
nation  duquel  lauscultation  avait  été  appliquée  avant 
Liaennëc;  souffle  râpeux  que  le  malade  perçoit  lui-même 
lorsque  son  bras  est  placé  près  de  l'oreille.  Le  souffle 
râpeux  continu  (1)  se  prolonge  plus  ou  moins  le  long  dea 
veines  en  communication  avec  le  vaisseau  ouvert,  et  du 
c6té  du  cœur,  et  du  côté  des  capillaires  :  ce  souffle,  ana* 
logue  au  bruit  de  rouet ,  est  assez  généralement  connu 
sous  le  nom  de  souffk  à  double  courant  M.  Alquié  rapporte 
un  cas  dans  lequel  la  tumeur  était  le  siège  d'un  bruit  en* 
tendu  à  distance  et  qui  troublait  le  sommeil  du  malade 
et  des  personnes  couchées  à  côté  de  lui  {Gazette  midi* 
ea/e,  1S37,  p.  347). 

L'anatomie  pathologique  ne  doit  pas  seulement  s'occu- 
per de  la  tumeur,  elle  doit  encore  étudier  les  modifications 
que  la  communication  accidentelle  artérioso-veineuse  ap- 
porte soit  dans  l'artère,  soit  dans  la  veine  correspondante. 

Eiat  des  veines.  La  dilatation  veineuse  qui  résulte  de  la 
communication  artérioso-veineuse  nVst  pas  limitée  à  la 
portion  de  veine  située  au  niveau  de  la  perforation ,  mais 
elle  s'étend  presque  toujours  au  loin,  et  au-dessus  et  au- 
des6on9i  non  seulement  dans  la  veine  perforée,  mais  encore 
dans  les  veines  collatérales.  Ainsi  on  a  vu,  dans  le  cas  de 
communication  artérioso-veineuse  du  pli  du  coude,  toutes 
les  veines  superficielles  du  manbre  supérieur  dilatées  et 
hypertrophiées. 

(i)  Ce  brait  de  souffle  râpeux  •  étë  compare  par  Httnter  à  celui  que 
produit  l'aîr  eu  passant  par  «ne  petite  ouverture^  ou  au  sou  de  la  lettre 
R  kmgteaips  prolongé.  LàpropagaUon  iongitudinmte  du  bruit  artérioso- 
Tântnx  a  serri  à  M.  Chassaignac ,  dans  un  cas  particulier»  pour  détermi- 
oer  cpi*vn  anévrisme  artërioso-Teinenx  soumis  à  son  observation  était 
pinduit  par  la  oommunîcation  accidentelle  de  Tartire  et  de  la  Teine 
tîbiale  postéricvre. 
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La  veine  perforée  et  les  veines  qui  s'anastooKMeot 
directement  avec  elles ,  par  exemple  les  veines  sopar* 
ficielles  du  membre  supérieur  dans  le  cas  d'anévrisme  arté* 
rioso-veineux  du  pli  du  coude ,  subissent  une  dilatstkm 
avec  hypertrophie  de  leurs  parois,  aussi  remarquable  <|iie 
facile  à  expliquer  par  le  choc  du  sang  artériel  contre  les 
parois  veineuses ,  sans  qull  soit  besoin  de  faire  intervenir 
la  qualité  du  sang.  Ces  veines  sont  quelquefois  flexoeo^ 
ses  et  présentent  alors  la  dilatation  générale  que  j  u 
décrite  ailleurs  sous  le  nom  de  varices  serpentines.  En 
outre,  elles  sont  en  quelque  sorte  artérialiséeSy  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  quelles  soient  transformées  en  artères» 
leur  structure  est  trop  différente  pour  cela  ;  mais  ce  qui 
veut  dire  que  leurs  parois  ont  accpiis  une  épaisseur  et  une 
résistance  proportionnelles  qui  les  rapprodient  de  celles 
des  artères  :  aussi  ces  veines  coupées  en  travers  restent- 
elles  béantes  comme  les  artères,  sans  en  avoir  le  moins  du 
monde  l'élasticité. 

Etai  des  cartères.  Les  artères  sont  dilatées  comme  les 
veines  dans  ranévrismeartérioso-veineux,suivantiiimter| 
qui  le  premier  a  donné  une  description  exacte  de  Tané- 
vrisme  artérioso- veineux  du  pli  du  bras;  Tartère  est 
dilatée  et  même  quelquefois  flexueuse  au^essns  de  la 
communication  :  on  dit  même  Tavoir  vue  doublée  de 
volume.  Le  lait  de  la  dilatation  des  artères  aa<-de8sus  de 
la  tumeur  est  admis  sans  contestation  par  tous  les  obseï^ 
vateurs,  et  consigné  de  la  manière  la  plus  explicite  dans 
lobservation  de  Dorsey,  de  Philadelphie (1).  Dans  ce  cas, 
lanévrisme  artérioso-veineux,  qui  avait  été  produit  par  un 
coup  de  fîisil  chargé  aplomb  de  chevreuil,  était  formé  aux 
dépens  de  1  artère  et  de  la  veine  tibiales  postérieures* 
L  artère  ftémora le ,  la  poplitée,  Tartère  tibiale  postérieure 


(i)  Traité  des  maiadies  des  artères  et  des  veines.  Ptrîs,  1819,  t.  fl, 
p.  368.  Note  du  traducteur  (Breschet). 
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(je  crois  plutôt  qae  c*est  le  tronc  tibio^péronier),  étaient 
considérablement  dilatées. 

Il  est  difBcile  de  se  rendre  compte  de  cette  dilatation 
des  artères  autrement  que  par  un  obstacle  à  la  circulation 
artérielle  apportée  par  la  communication  artérioso-vei* 
neose(i). 

Serait-ce,  comme  le  dit  Breschet,  parce  quHl  y  aurait 
réciprocité  entré  Tartère  et  la  veine,  sous  le  rapport  de  la 
transfosioii  du  sang ,  et  que  le  sang  veineux  passerait  de 
la  veine  dans  lartère  pendant  la  diastole  artérielle,  au 
même  titre  qu'il  passe  de  lartère  dans  la  veine  pendant 
la  systole  artérielle  ?  Mais  cette  opinion  est  complètement 
réfutée  par  un  simple  Fait  de  physiologie,  comme  Ta  si 
judicieusement  fait  observer  M.  P.  Bérard,  à  savoir  :  que 
Tartère  est  passive  dans  sa  diastole,  que  c*est  précisément 
pendant  sa  diastole  qu  elle  reçoit  le  sang  du  cœur,  et  par 
conséquent  que  le  sang  est  projeté  de  Tartère  dans  la  veine, 
et  qu  il  est  impossible  quà  travers  l'ouverture  qui  fiiit 
communiquer  ces  vaisseaux  deux  courants  sanguins  s'éta- 
blissent en  même  temps. 

Mais  s'il  n  y  a  pas  passage  du  sang  veineux  dans  Tartère, 
il  n'y  en  a  pas  moins,  ainsi  que  Ta  très  bien  dit  M.  Tous- 
aahit  {Dissertation  citée ^  p.  S2),  conflit  entre  les  deux 
courants  sanguins,  tendance  au  reflux,  ou  peut-être 
reflux  réel  de  la  petite  colonne  de  sang  artériel,  qui ,  au 
moment  où  elle  pénètre  dans  la  veine ,  rencontre  la 
colonne  de  sang  veineux.  Delpech  avait  placé  la  résistance 
à  la  circulation  artérielle,  et  par  conséquent  ia  cause  de  la 
dilatation  des  artères,  dans  les  valvules  veineuses.  C'est,  je 
crois,À;ivi/)ri  queG.  Hunter  d'abord,  et  Delpech  plus  tard, 

(i)  Hod^oti  B  Qdmn  qae  Tartère  M  dilate  comme  dant  tous  les  en  où 
ttoe  artère  doit  nourrir  une  tumeur  contre  natare,  attendu,  dit-il^  que  la 
quantité  de  sang. qui,  à  chaque  pulsation  du  cœur^  passe  de  Tartère  dans 
la  veine ,  est  autant  de  pris  sur  celle  qui  est  destinée  à  la  nourritnrr.  du 
membre.  Je  ne  comprends  pas  ce  rapprochement. 
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ont  admis  que  lartère,  qui  est  le  siège  de  ranévrisme 
artérioso- veineux  y  se  rétrécit  au-dessous  de  la  communi* 
cation  ;  ce  rétrécissement  est  d'ailleurs  probable,  car  la 
portion  d  artère  inférieure  à  la  plaie  doit  recevoir  en 
moins  la  quantité  de  sang  qui  pénètre  dans  la  veine  »  et 
par  conséquent  elle  doit  se  rétrécir  d'une  manière  pro- 
portionnelle. 

Non  seulement  on  a  admis  la  dilatation  des  artères  au- 
dessus  de  la  communication  artérioso-veineuse^  mais  on 
a  parlé  d*un  amincissement  notable  des  parois  artérielles 
qui  seraient  à  peine  aussi  épaisses  que  celles  de  la  veine»  et 
même  d'une  transformation  des  parois  de  l'artère  qui  pren- 
draient les  caractères  des  parois  veineuses,  de  la  même  ma- 
nière, dit-on,  que  la  veine  ou  les  veines  correspondantes 
prennent  le  caractère  artériel.  Cette  transformation,  si  elle 
était  démontrée ,  si  elle  s'accompagnait  d'une  coloration 
bleuâtre  de  l'artère  (si  bien  que,  dans  un  cas  emprunté  à  la 
pratique  de  M.  Lallemand,  on  hésita  un  instant  entre  l'ar- 
tère et  la  veine  pour  savoir  quel  était  le  vaisseau  à  lier); 
cette  transformation,  dis-je,  viendrait  à  l'appui  de  l'opinion 
de  Breschet,  sur  le  passage  alternatif  du  sang  de  l'artère 
dans  la  veine  et  de  la  veine  dans  l'artère  :  mais  nous  avons 
vu  que  la  transfusion  ou  l'échange  du  ssmg  de  la  veine  dans 
l'artère  était  impossible  ;  on  ne  comprend  pas  d  ailleurs 
comment  le  mélange  du  sang  noir  au  sang  rouge  d'une  ar- 
tère pourrait  expliquer  la  transformation  de  l'artère  en 
veine.  L'artère  pulmonaire  qui  charrie  du  sang  noir  subit- 
elle  cette  transformation  ?  Ce  qu'on  a  dit  sur  la  transfor- 
mation des  artères  en  veines  doit  donc  s'entendre  seu- 
lement de  la  diminution  d'épaisseur  de  leurs  parois ,  qui 
parait  un  fait  bien  constaté;  cependant  il  serait  rationnel 
d'admettre  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  au  moins, 
l'artère,  en  se  dilatant  au-dessus  de  la  communication 
artérioso' veineuse,  doit,  par  la  même  raison,  s'hyper- 
trophier  ou  s'épaissir.  Quant  à  la  portion  d'artère  située 
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au-dessous  de  la  communication,  par  cela  même  qu'elle  di* 
minue  d'action,  ses  parois  doivent  diminuer  d'épaisseur. 

Ce  n'est  donc  pas  au  passage  du  sang  veineux  dans 
lartère  qu'il  faut  rapporter  le  refroidissement  du  membre» 
son  engourdissement ,  l'affaiblissement  de  la  contractilité 
musculaire ,  notés  par  plusieurs  observateurs,  mais  bien 
à  la  diminution  dans  la  quantité  de  sang  artériel  qui  arrive 
au  membre  au^^dessous  de  la  communication  artérioso- 
veiueuse. 

On  conçoit  que  la  communication  artérioso-veineuse 
puisse  entraîner  de  très  graves  accidents  quand  elle  a  lieu 
entre  Taorte  ascendante,  d'une  part,  et  la  veine  cave  su« 
périeure,  ou  l'oreillette,  ou  lartèré' pulmonaire,  d'une 
autre  part.  On  a  noté  la  bouffissure  avec  coloration 
bleuâtre  de  la  face,  la  cyanose  partielle  ou  générale, 
la  dilatation  et  la  flexuosité  des  veines  correspondantes, 
l'infiltration  des  membres  supérieurs,  etc. 

On  cite  d'ailleurs  un  assez  bon  nombre  de  faits  de 
communication  artérioso-veineuse  des  membres ,  et  nom- 
mément  des  membres  supérieurs,  sans  accidents  remarqua- 
bles. Il  est,  dit-on,  des  anévrismes  variqueux  qui  ont  guéri 
spontanément,  cequimeparaltdifBcileaconcevoir.il  en  est 
un  grand  nombre  qui  resten  t  s  ta  tionnaires.  Des  deux  cas  rap- 
portés  par  6.  Hun  ter,  l'un  dura  quatorze  ans,  l'autre  trente* 
cinq  ans.  Cet  état  stationnaire,  soit  qu'il  y  ait  communication 
directe,  soit  qu'il  y  ait  sac  intermédiaire,  s'explique  très 
bien  par  la  facilité  avec  laquelle  le  sang  passe  directement 
ou  indirectement  de  l'artère  dans  la  veine.  M.  Hodgson 
dit,  avec  beaucoup  de  vérité,  que  lorsque  la  veine  est  asses 
dilatée  pour  contenir  tout  le  sang  qui  lui  vient  de  l'artère, 
la  maladie  reste  stationnaire,  et  qu'il  ne  connaît  aucun  fait 
qui  établisse  que  la  tumeur  ait  augmenté  après  qu'une 
dilatation  veineuse  suffisante  a  eu  lieu,  et  ait  nécessité 
l'intervention  de  l'art. 

L'anévrisme  faux  consécutif  avec  communication  arté« 
n.  30 
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rioso^vettieuse  est  inGnimrnt  moins  grave  que  ranéTrisme 
foui  consécutif  ordinaire,  la  communication  facile  du 
•ac  anévrismal  avec  la  veine  prévenant  les  conséquences 
de  la  distension  de  ce  sac  par  Fimpulsion  artérielle  ;  aussi 
ee  sac  prend<-il  rarement  de  Taccroissement,  et  il  est 
peut*étre  sans  exemple  que  sa  rupture  ait  eu  lieu. 

Comme  conséquence  thérapeutique,  je  serais  porté  à 
conclure  de  ce  qui  précède  que  la  communication  arté- 
rioso- veineuse,  avec  ou  saus  anévrisme  faux  consécutif, 
doit  être  abandonnée  à  elle-même ,  et  qu^il  ne  fondrait 
avoir  recours  à  la  ligature  de  Tarière  que  si  cette  commu- 
nication s  accompagnait  d'accidents  et  si  le  membre  deve- 
nait impropre  à  Taccom plissement  de  ses  fonctions. 

Si  Ton  se  décidait  à  pratiquer  la  ligature  de  lartère,  il 
faudrait  donner  la  préférence  à  la  méthode  ancienne,  dite 
méthode  ordinaire,  c^est-à*dire  appliquer  une  ligature  au- 
dessous  aussi  bien  qu'au-dessus  de  la  tumeur,  sous  peine 
de  voir  se  reproduire  la  maladie. 

4*  K9rtci.  Det  commuaications  entre  Tarière  aorte  et  Tartèr^ 

pulmonaire. 

La  communication  entre  Tartère  aorte  et  l'artère  pul- 
monaire constitue ,  relativement  au  mélange  des  deux 
sangs,  un  anévrisme  artérioso-veineux,  ou  mieux  une 
communication  artérioso-veineuse. 

Elle  se  divise  en  congénitale  et  en  accidentelle. 

A*  Communication  congénitale.  La  communication  congé* 
nitale  des  artères  aorte  et  pulmonaire  est  intimement  liée  à 
celle  des  cavités  droites  et  des  cavités  gauches  du  cœur,  en 
Tabsence  de  laquelle  elle  n  a  jamaisétéobservée.  Cette  corn* 
munication  n'est  autre  chose  que  la  persistance  pendant  la 
vie  extra-utérine  d  unedispositiondela  viefœtaie,  à  savoir: 
la  persistance  du  canal  artériel  qui  établit  une  communi- 
cation tellement  large  entre  Tartère  pulmonaire  et  lartère 
aorte,  qu'on  peut  considérer,  à  cette  époque  de  la  vie , 
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TacHte  comme  naissant  à  la  fois  des  deux  ventricules  par 
une  double  origine. 

Je  sais  bien  qn*il  existe  dans  lo  science  (|ue]<]ues  obser- 
vations de  persistance  du  canal  artériel  che£  des  enfants 
nouveau-nés  dont  le  cœur  éiait  bien  conformé;  mais,  en 
analysant  sérieusement  ces  faits ,  on  voit  qu  il  n  y  avait 
pas  persistance  proprement  dite,  mais  retard  dans  Tobli'' 
tëration  déGnitive,  le  canal  artériel  ne  servant  d'ailleurs  en 
rien  à  la  circulation.  Tel  était  le  cas  présenté  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Martin ,  sous  le  titre  de  Dilatation 
anévrismale  du  canal  artériel  (1)  observée  chez  un  enfant 
dun  an.  Tel  était  encore  un  autre  cas  présenté  à  la  même 
Société  sous  le  titre  de  Dilatation  du  canal  artériel  chez  un 
enfant  de  d'fX-neuf  jours. 

On  peut  donc  poser  en  principe  que  la  persistance  du 
canal  artériel  suppose  nécessairement  une  communication 
des  cavités  droites  et  des  cavités  gauches  du  cœur^  et  se 
trouve  toujours  combinée  soit  avec  la  persistance  du  trou 
deBotal,  soit  avec  la  perforation  de  la  cloison  inter-ven* 
triculaire,  soit  avec  les  communications  auriculaire  et 
ventriculaire  réunies  (2).  Cette  persistance  du  canal  arté- 

(i)  Btdlttint  de  ta  Société  anatomiqueji  avril  iti'Jt  P-  7>7* 

(i)  Sar  dix  huit  cas  de  persistance   du   canal   artériel  réanis   par 
M.  Déduise  fils  (d) ,  il  y  av;iit  : 

Persistance  du  canal  artériel  et  da  iroo  de  Botal,  6 
-*        avec  coromuntcaiioD  inter-ventricu- 

latre ,  i 
— >        avec  communication  inter-auricnlaire 

et  inter-ventriculaire,  6 

—  avec  tran.HpositioD  artdrielle  (Faorte  l 

naissait  du  ventricule  droit ,  l'ar* 
tère  pulmonaire  uaissaH  da  tco- 
tricole  gauche  ) ,  a 

—  avec  cœur  simple ,  i 

(«)  D9  im  eyamoM  cmrdla^mê  dmê  k  tm  eommunlcmUom  mmormmlë  ëmtrê  Uê  cmyiîw* 
énUtê  H  $mmek9t,  «te,  tvril  IS4S. 
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riel  coexiste  le  plus  souvent  avec  une  artère  pulmonaire 
congénitalement  rétrëcie  ou  même  oblitérée  complètement, 
et  dans  ce  cas  la  persistance  du  canal  artériel ,  après  la 
naissance ,  est  évidemment  destinée  à  suppléer  lartère 
pulmonaire  qui  est  à  Tétat  de  vestige  et  dont  Torifice 
ventriculaire  est  alors  ou  extrêmement  rétréci,  ou  entière- 
ment oblitéré. 

Ainsi,  chezunenfent  de  treize  mois  présenté  à  laSociété 
anatomique  parM.  Lediberder,  nous  avons  trouvé  le  tronc 
de  Tartère  pulmonaire  à  Tétat  de  vestige,  et  se  terminant 
en  cul-de-sac  du  côté  de  son  origine;  il  était  remplacé  par 
le  canal  artériel  qui  se  continuait  avec  les  deux  divisions  de 
Tartère  pulmonaire  et  qui  fournissait  aux  deux  poumons. 

Le  canal  artériel,  très  développé,  pouvait  être  considéré 
comme  une  émanation,  une  branche  de  bifurcation  de 
laorte,  laquelle  diminuait  beaucoup  de  calibre,  après 
lavoir  fourni. 

La  cloison  inter-ventriculaire  présentait  à  sa  partie  su- 
périeure une  perte  de  substance  sous  forme  d'arcade  ou 
demi-lune  à  concavité  supérieure,  qui  établissait  une  large 
communication  entre  les  ventricules ,  lesquels  offraient 
aussi  exactement  que  possible  la  même  épaisseur  et  la 
même  capacité.  Les  deux  oreillettes  étaient  dans  Tétat 
naturel. 

L'aorte  naissait  h  la  fois  :  1°  de  Tinfundibulum  du  ven- 
tricule droit,  derrière  le  petit  cul-de*sac  que  l'artère  pul- 
monaire formait  à  son  origine;  2°  du  ventricule  gauche. 

Chez  cet  enfant,  la  circulation  se  faisait  évidemment  de 
la  manière  suivante  :  d'une  part  Fartère  pulmonaire  man- 
quant ou  plutôt  n'étant  qu'à  Tétat  de  vestige,  et  d'une 
autre  part  l'aorte  naissant  des  deux  ventricules ,  celle-ci 
recevait  la  totalité  du  sang  des  cavités  droites  et  des  ca- 
vités gauches.  Comme  ce  sang,  après  avoir  parcouru  la 
crosse  de  l'aorte,  rencontrait:  l' le  canal  artériel,  2»  l'aorte 
thoracique,  il  se  divisait  en  deux  colonnes  :  l'une,  directe. 
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qui  descendait  dans  i  aorte  tfaoracique  ;  lautre,  rétrograde, 
qui  parcourait  le  canal  artériel,  et  du  canal  artériel  passait 
dans  toutes  les  divisions  des  deux  troncs  pulmonaires  droit 
et  gauche. 

Le  ftiit  suivant,  présenté  à  la  Société  anatomique  en 
janvier  18&8,  bien  qu'incomplet,  me  parait  devoir  être 
placé  dans  la  même  catégorie  :  il  a  pour  sujet  un  enfant 
de  trente-deux  mois,  cyanose,  qui  avait  présenté  pendant 
la  vie  un  bruit  de  soufflet  aux  deux  temps,  surtout  au  pre- 
mier temps.  Voici  ce  que  j'ai  observé  par  l'étude  de  la  pièce  : 

Les  deux  ventricules  communiquaient  entre  eux  à 
Taide  d'une  perforation  qui  occupait  la  base  ou  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  cloison  inter-ventriculatre.  La  perfora- 
tion, vue  du  côté  du  ventricule  gauche,  avait  la  forme  d'uû 
triangle  isocèle  dont  le  sommet,  dirigé  en  haut,  occupait 
l'intervalle  de  deux  valvules  sigmoïdes  aortiques.  Cette 
perforation,  facile  à  voir  du  côté  du  ventricule  gauche, 
était  masquée  du  côté  du  ventricule  droit  par  une  bride 
située  à  l'entrée  de  Tinfundibulum,  lequel  était  atrophié. 

Le  ventricule  gauche  avait  une  capacité  assez  considé- 
rable, mais  sans  hypertrophie  des  parois. 

Le  ventricule  droit  avait  moins  de  capacité  que  le 
gauche,  mais  il  était  hypertrophié. 

La  cloison  inter  -  auriculaire  pai*aissait  au  premier 
abord  complète;  mais  un  examen  attentif  nous  a  fSeût  dé- 
couvrir un  pertuis  oblique  au  fond  de  la  fosse  ovale. 

L'artère  pulmonaire  était  extrêmement  étroite.  Ses  pa- 
rois étaient  plissées  longitudinalement  sur  elles-mêmes,  et 
cela  d'une  manière  fort  régulière.  La  lumière  du  vais- 
seau paraissait  interceptée.  On  a  eu  beaucoup  de  peine 
à  retrouver,  à  l'aide  d'un  stylet ,  l'orifice  et  la  lumière  de 
ce  vaisseau.  Cette  interception  par  plissement  longitudinal 
occupait  toute  la  longueur  du  tronc  de  l'artère  pulmonaire. 

Le  cœur  seul  ayant  été  présenté  à  la  Société ,  sans  pou- 
mons, sans  aorte,  ce  n'est  que  par  analogie  que  l'on 
peut  en  quelque  sorte  reconstituer  le  reste  du  vice  de 
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conformation  ;  mais  ici  les  preuves  analogiques  équivalent 
4  des  preuves  directes.  Aiasi,  puisque  Fenfant  a  v4ott 
trentev^eux  mois  »  il  a  fallu  que  la  circulation  pulmonaire 
fût  maintenue.  Or  comment  a-t-elle  pu  être  maintenue,  ai 
ce  nest  par  le  canal  artériel  qui,  comme cbea  le  sujei pré- 
cédent, devait  remplacer  le  tronc  de  Taitère  pulmonaire 
oblitéré  en  portant  le  sang  aortique  dans  les  poumona. 

Voici  donc  comment  devait  se  faire  la  circulation  : 

Le  sang  noir, déposé  parles  veines  caves  dans  Toreillette 
droite ,  était  chassé  dans  le  ventricule  du  même  o6té«  Le 
ventricule  droit,  en  se  contractant,  chassait  le  sang ,  non 
dans  Tarière  pulmonaire  qui  était  oblitérée,  mais  dans  le 
ventricule  gauche,  par  le  trou  de  la  cloison  inter-ventricu- 
la;re.  Le  ventricule  gauche,  en  se  contractant,  poussait  le 
sang  dans  Taorte  et  de  là  dans  le  canal  artériel,  et,  par  le 
canal  artériel,  dans  les  divisions  des  artères  pulmonaires. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  cœur  double  de  Tbomme  est 
véritablement  transformé  en  un  cœur  simple  aortico-pul« 
monaire,  comme  chez  les  reptiles.  Ce  n'est  pas  le  premier 
exemple  d  états  morbides  congénitaux  de  Thomme  qui 
représentent  d'une  manière  plus  ou  moins  complète  Tétat 
normal  des  es|)èces  animales,  placées  bien  au-dessous  de 
lui  dans  Téchelle  des  êtres;  et  ce  sont  des  faits  d'anatomie 
pathologique  de  ce  genre  qui  sont  Tune  des  bases  les  plus 
solides  de  la  loi  d'unité  de  composition  qui  domine  Tana* 
tomie  comparée. 

J  ai  fait  représenter  (1)  une  anomalie  bien  remarquable 
d'artère  pulmonaire  j^  letat  de  vestige  :  il  n'y  avait  point  de 
canal  artériel.  Chaque  poumon  était  fourni  par  plu* 
sieurs  artères  qui  naissaient  de  l'aorte  thoracique  et  de 
Taorte abdominale:  les  deux  ventricules  communiquaieat 
entre  eux. 

L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  avait 
vécu  neuf  jours.  Son  corps  était  froid,  sa  face  décolorée; 
gémissements  sourds,  membres  contractés ,  tnouvemenls 

(i)  ÀnaUmU  fmêhohffiquê  du  0O9f$kumminy  V*  Kv.,  pi  VP. 
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presque  nolsy  imperforatioa  de  Tonus.  Cet  individu  moss* 
trueux  étaii  constitué,  sous  le  rapport  des  organes  de 
la  respiration  et  de  la  circulaiioo,  comme  un  animal  à  sang 
froid,  et  présentait  le  singulier  assemblage  des  caractères 
du  reptile  et  des  caractères  du  poisson  qui  se  seraient  corn* 
binés  avec  quelques  uns  des  caractères  de  l'espèce  hu« 
maine(l). 

B*  Commwueatims  aceidenietks  ei  nwrbuks  da  Vaoru 
et  àê  Vartért  pulmonaire.  J'ai  eu  occasion  de  voir  plu* 
siecurs  fois  des  anévrismes  kysteux  de  Taorte  immé* 
djatement  au*dessus  de  son  origine,  par  conséquent  dans 
la  portion  de  cette  artère  qui  affecte  des  rapports  im- 
médiats avec  l'artère  pulmonaire,  proéminer  dans  la 
cavité  de  cette  dernière  artère  dont  ils  soulevaient  forte*> 
ment  la  paroi  postérieure.  Pour  mieux  spécifier  le  siège  de 
ces  anévrismes  kysteux,  je  dirai  qu  ils  occupaient  l'un  des 
sinus  de  Torigine  de  Taorte,  au  niveau  de  la  val  v  ule  sigmoade 
correspondante.  On  trouve  au  musée  Dupuytrenune  pièce 
pathologique  conservée  dansialoool,  inscrite  sous  le  n*  S  00 , 
et  un  modèle  de  cire  inscrit  sous  le  n^  201,  quon  pent 
considérer  comme  un  type  de  ce  genre  (2).  Ce  cas  a  été  r^ 
coeilli  sur  un  soldat  de  la  garde  impériale,  àgédetrente- 
huit  ans,  qui  mourut  sans  agonie  après  avoir  éprouvé 
pendant  huit  mois  des  palpitations  violentes  avec  dyspnée 
considérable  et  cyanose  de  la  face.  Un  anévrisme  kysteux 
de  la  partie  antérieure  et  gauche  de  laorte ,  au  niveau  du 
sinus  aortique  correspondant,  soulève  lartère  pulmonaire 
et  proéminedans  sa  cavité  sous  la  forme  d'une  tumeur  du 
volume  d'une  noix.  Cette  saillie,  qui  devait  gêner  considé- 
rablement la  circulation  de  Tartère  pulmonaire,  répondait 
à  la  fois  immédiatement  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes 
de  cette  artère ,  au  niveau  de  ces  valvules  et  un  peu  dans 
Tinriindibulum  du  ventricule  droit.  Cette  tumeur,  quia  été 

(i)  Vojn  1m  considéra  lions  qui  saiveot  la  description  de  ta  pt^,  p.  3. 
(s)  Voy.  BmlîeHnt  ée  ia  Société  de  U  faeithédt  méétehêey  1809,  p.  1  a8. 
ComniaQÎcation  faite  par  M.  le  profenenr  8ae. 


472  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE   GÉNÉRALE. 

incisée  sur  la  pièce  fraîche,  est  représentée  également  inci- 
sée  sur  le  modèle  de  cire  ;  mais  ilestdit  expressément  dans 
lobservation  qu elle  n était  pas  ouverte. 

M.  Thurnam  (1)  rapporte,  sous  le  titre  d'anévrisme 
variqueux  de  l'aorte  ascendante  et  de  l'artère  pulmonaire^ 
cinq  cas  d anévrisme  circonscrit  de  laorte  ascendante , 
naissant  soit  au  niveau  des  sinus  de  Valsalva  (sinus  sig« 
moïdaux),  soit  au-dessus,  et  s'ouvrant  dans  le  tronc  de 
Fartère  pulmonaire,  ou  dans  la  branche  pulmonaire 
gauche,  par  une  ouverture  déchirée.  Dans  un  de  ces  cas 
on  constata  troisouvertures  ou  perforations ,  dont  deux 
assez  considérables  et  une  très  étroite. 

Anévrisme  kysteux  de  l'aorte  proéminent  dans  ForeiUeUe 
gauche  y  immédiatement  au-dessus  de  l' orifice  auricuh^ven- 
triculaire  gauche  j  et  se  prolongeant  jusqu'à  ai  partie  supérieure 
du  ventricule  correspondant  (2). Ce  n  est  point  dans  le  ventri-- 
cule gauche,  comme  on  Ta  cru,  mais  dansForeillette  gauche, 
aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  de  cette  oreillette  et 
de  la  cloison  inter*aurieulaire  qu  elle  soulève,  que  proé- 
mine  lanévrisme  kysteux  de  l'artère  aorte  :  cet  anévrisme 
kysteux  natt  au  niveau  du  sinus  sigmoïdal  correspon- 
dant de  Torigine  de  laorte,  en  arrière  de  cette  artère.  La 
portion  de  la  tumeur  qui  proémine  dans  Toreiliette,  et 
qui  descend  à  travers  Forifice  auriculo-ventriculaire  jus- 
que dans  la  partie  supérieure  du  ventricule  gauche,  est 
inégale  à  sa  surface  et  n  aurait  pas  tardé  à  se  rompre. 

Conununication  d'un  anévrisme  fysteux  de  Vaorte  avec  Fo- 
reillette  gauche  (Z),  Getanévrisme  kysteux  naissait,  comme 

(i)  Mémoire  cité  plus  haut,  Medico'chirurgicat  Transactions,  vol.  XXUI, 
p.  3a3.  L'auteur  dit  qu'il  existe  6  cas  de  cette  espèce  dans  les  musées  : 
4  au  musée  de  riiôpital  Saint-Barthélémy  ; 
I  au  musée  de  Hun  ter  ; 

I  au  musée  de  la  Faculté  de  Paris  :  c'est  celui  que  j'ai  décrit* 
(a)  Donnée  par  le  professeur  Leroux;  pièce  naturelle  inscrite  souf 
le  n*  ig6;  pièce  de  cire  inscrite  sous  le  n"*  197. 

(3)  Pièce  uaturelie  inscrite  sous  le  n*  198,  modèle  de  cire  sous  le 
M*  1 89  ;  donnée  par  Beaucbène  fils. 
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dans  le  cas  précédent,  au  niveau  dtt  sinus  sigmoïdai  qui 
réponde  la  partie  postérieure  de  lorigine  de  raorte;il 
avait  déprimé  et  envahi  la  paroi  antérieure  de  Toreillette 
gauche  dans  la  cavité  de  laquelle  il  présentait  plusieurs 
petites  proéminences  y  sur  Tune  desquelles  existait  une 
perforation. 

On  Ut  dans  le  mémoire  plusieurs  fois  cité  de  Thurnam  : 
1*  un  cas  de  communication  spontanée  d'un  anévrisme 
kysteux  des  sinus  sigmoïdes  (sinus  de  Valsalva)  avec 
YùreUleite  droite  et  avec  la  terminaison  de  la  veine  cave  supé' 
Heure;  2^  un  cas  d'anévrisme  du  sinus  aortique  ou 
sigmoïdai  droit,  communiquant  aveclaia^e  du  ventricule 
droit  du  cœur;  3^  un  cas  d*anévrisme  du  sinus  aortique 
ou  sigmoïdai  gauche  sur  le  point  de  s'ouvrir  dans  le 
ventricule  gauche. 

Ainsi,  les  anévrismes  de  l'origine  de  l'aorte  qui  ont  lieu 
au  niveau  et  aux  dépens  des  sinus  sigmoîdaux  et  de  la 
partie  voisine  de  l'aorte,  s'ils  se  développent  en  avant,  com- 
priment et  soulèvent  l'artère  pulmonaire  dont  ils  finissent 
par  s'approprier  la  paroi  postérieure,  proéminent  dans  sa 
cavité,  y  interceptent  plus  ou  moins  la  circulation,  et,  si  les 
malades  résistaient  assez  longtemps,  finissent  par  s'ouvrir 
dans  sa  cavité.  Ceux  de  ces  anévrismes  qui  se  développent 
aux  dépens  du  sinus  sigmoïdai  postérieur  proéminent  dans 
l'oreillette  gauche  (ils  pourraient  tout  aussi  bien  proé- 
miner  dans  l'oreillette  droite),  et  peuvent  s'ouvrir  dans  sa 
cavité» 

5*  itràcB.  Des  commanicatioot  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités 

gauches  du  cœur  (i). 

La  conununication  entre  les  cavités  droites  et  les  ca* 

(i)  Voy«s,sar  ce  sujet,  indépeudamnient  des  ouvrages  de  MM.  Gintrac 
(OèsrriMlîoiis  etIUeherehes  sur  la  ç;anose.  Paris,  1834)»  Loub  et  Bouil* 
laud  (Traité clinique  des  maladies  du  cœur,  Paris,  1841,  t.  II,  p.  67a),  une 
très  bonne  dissertation  de  M.  Déguise  fils,  membre  de  la  Société  anato- 
mique,  sous  ce  titre  :  De  cyanose  cardiaque  due  à  la  communication  anor" 
mait  enin  les  ca¥ités  droites  et  les  cavités  gauches  du  r«ur,  avril  1 843« 
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vîtes  gauches  du  cœur  peut  avoir  lieu  :  i»  entre  les  oreil* 
lettes;  2"  entre  les  ventricules  ,  l^  entre  les  oreillettes  et 
les  ventricules  tout  à  la  fois. 

Toutes  ou  presque  toutes  ces  communications  soiil 
congénitaieSy  et  peuvent  être  divisées  en  celles  qui  sont  le 
résultat  de  la  persistance  des  ouvertures  de  communica* 
tion  qui  existent  normalement  entre  les  cavités  du  coeur 
pendant  la  vie  intra-utérine,  et  eu  celles  qui  sont  anor- 
males. La  question  de  savoir  si  des  communications  acci- 
dentelles entre  les  cavités  du  cœur  peuvent  s^étoUir  pen* 
dant  la  vie  extra*utérine  est  encore  controversée. 

A.  De  la  commanication  entre  let  oreillettes. 

De  toutes  les  communications  cardiaques,  la  communi- 
cation inter-auriculaire  est  incomparablement  la  plus  fi^- 
quente. 

Sur  69  cas  de  communication  entre  les  cavités  droites 
et  les  cavités  gauches  réunis  par  M.  Déguise  fils ,  la  com- 
munication inter -auriculaire  existait  52  fois  (i),  dont  il 
avec  communication  inter-auriculaire  simple,  et  17  avec 
communication  inter-auriculaire  et  inter-ventriculaire. 

(i)  Communications  inter-auricu1«iires  simples,  17   foia- 

—  inter-auriculaireset  inter-yen- 

triculaires  à  la  fois,  17 

—  ioter^auriculaires  avec  penia* 

tance  du  canal  artériel ,  6 

—  intei^auriculaires  avec  persis- 

tance du  canal  arcëriel  et 
perforation  de  la  cloison  in- 
ter-ventriculaire ,  6 

Les  quatre  cavités  communiquant  ensemble ,         1 

—  avec  transposition  de  Taorte 

et  de  t*ai  tère  pulmonaire ,  i 
— >              avec  transposition  et  canal  ar* 

ter  i  et ,  i 

—  avec  un  seul  ventricule ,  3 

5a 
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La  ooniiDunieatîon  inter-auriculaire  est  presque  tou- 
jaars  congénîtule  ;  elle  n'est  autre  chose  que  la  persistance 
à  des  degrés  divers  d'une  disposition  normale  chez  le 
fcstas,  à  savoir:  la  présence  du  trou  de  Botal.  On  sait 
que  le  diamètre  de  ce  trou ,  qui  semble  occuper  dans  les 
premiers  temps  la  cloison  inter-auriculatre  tout  entière  , 
va  toujours  en  diminuant  à  mesure  que  l'on  approche  du 
terme  de  la  vie  intra-utérine,  par  le  développement  pro- 
|[V6Ssif  de  la  valvule  qui  doit  former  le  fond  de  la  fosse 
ovale.  La  communication  inler^uriculaire  congénitale  est 
ckioe  un  vice  de  conformation  c|ui  peut  présenter  toutes 
les  phases  ou  degrés  que  présente  le  trou  de  Botal  lui-même 
pendant  la  vie  fœtale.  Et  certes ,  si  la  théorie  de  larrét  de 
dévdoppeinent,  pour  Texplicatiou  des  monstruosités,  peut 
4lre  défendue  quelque  part  avec  avantage,  c'est  bien  dans 
!•  cas  de  communication  interauriculaire  congénitale. 

On  comprend,  d'après  cela,  les  nombreuses  variétés  de 
la  communication  inter-auriculaire ,  depuis  le  degré  où  il 
y  a  absence  complète  ou  simplement  vestige  de  cloison , 
jttsqu'i  celui  où  elle  est  représentée  par  une  fente  étroite 
plus  ou  moins  oblique. 

Toutes  les  communications  iuter-auriculaires  sont«elles 
eoogénitalesfOu,  en  d'antres  termes,  dans  tous  les  cas 
observésde  communication  inter-auriculaire  chez  l'adulte 
et  ches  le  vieillard ,  cette  communication  existait-elle  dès 
la  naissance? 

Rien  de  plus  fréquent  que  de  rencontrer  chez  l'adulte 
•I  cfaes  le  vieillard  un  pertuis,  une  espèce  de  fente- ou  de 
fissure  très  oblique  qui  résulte  du  croisement  de  la  valvule 
on  repli  qui  forme  le  fond  de  la  fosse  ovale  avec  la  valvule 
••  repli  qui  limite  en  arrière  cette  fosse  :  cette  disposition 
est  même  tellement  fréquente,  qu  on  peut  la  considérer 
MOMBe  une  variété  anatomique,  plutôt  que  comme  un  état 
morbide.  On  conçoit,  d'ailleurs ,  qu'aucun  mélange  des 
du  eœur  droit  et  du  cœur  gauche  ne  puisse  être  la 
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conséquence  de  cette  conformation  ;  en  effet ,  la  contrac- 
tion des  deux  oreillettes  étant  simultanée,  cette  con- 
traction a  pour  résultat  Tapplicaiion  plus  exacte  des  deux 
valvules  Tune  contre  lautre ,  et  par  conséquent  le  défaut 
absolu  de  communication  entre  les  deux  oreillettes. 

Il  est  infiniment  probable  que  cette  communication  est 
très  souvent  congénitale.  Je  veux  dire  que  le  pertuis  ou 
fente  a  toujours  existé,  la  valvule  du  fond  de  la  fesse 
ovale,  bien  qu  elle  soit  complètement  développée,  n  ayant 
pas  pu  contracter  d'adhérence  par  une  partie  ou  par  la 
totalité  de  son  bord  libre.  Aussi  rencontre-t*on  ce  perinis 
ou  cette  fente  chez  des  individus  qui  pendant  leur  vie 
n  avaient  présenté  aucun  trouble,  ni  de  circulation ,  ni  de 
respiration.  Mais  il  me  parait  également  probable  que,  par 
suite  de  troubles  dans  la  circulation  cardiaque,  la  cloison 
inter-auriculaire  étant  fortement  distendue ,  Tadhârence 
du  bord  libre  puisse  se  rompre  ;  c'est  ce  qui  expliquerait 
pourquoi  on  rencontre  quelquefois  la  fosse  ovale  dépri- 
mée, un  trajet  oblique  établi  entre  les  deux  valvules,  trajet 
oblique  qui  constitue  une  espèce  d'infundibulum,  au  som- 
met duquel  est  le  pertuis  ou  la  fente. 

Mais  la  communication  des  deux  oreillettes  ne  peut-elle 
pas  s'établir  par  suite  d*un  travail  morbide,  inflammatoire 
ou  autre ,  qui  s  emparerait  de  la  cloison  qui  les  sépare. 
Sans  nier  absolument  la  possibilité  de  cette  communica- 
tion morbide ,  je  dirai  que  je  n  en  connais  pas  d  exemjde 
positif;  que  les  pertuis,  fentes  ou  perforations  que  j  ai  en 
occasion  d'observer,  m  ont  toujours  paru  s'expliquer,  on 
par  un  défaut  de  développement  de  la  valvule  de  la  fosse 
ovale,  ou  par  un  défaut  d'adhérence  de  son  bord  libre. 
D'ailleurs ,  la  perforation  inter-auriculaire  m'a  constam- 
ment présenté  une  circonférence  mince,  arrondie,  circu- 
laire ou  semi-lunaire,  sans  induration,  sans  transformation 
de  tissu  (i). 

(i)  Quelques  obcertalenrs  ont  noté  que  le  ponrlow  de  1  orifice  de 
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La  cmnmanication  inter-aurîculaire  peut  se  faire  non 
seulement  par  une  ouveriure  unique  y  mais  par  une 
membrane  percée  de  plusieurs  trous  :  on  trouve  un 
exemple  de  cette  communication  dans  l'observation  de 
M.  Pallois  (1),  dont  voici  le  précis. 

Garçon  de  onze  ans.  Ija  fosse  ovale,  très  large  et  très 
profondci  était  garnie  d'un  tissu  membraneux,  percé  de 
plusieurs  trous  qui  établissaient  une  communication  entre 
les  deux  oreillettes. 

On  en  trouve  un  autre  exemple  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique^  présenté  par  M.Régnier,  et  qui  a  pour 
sajet  un  homme  de  vingts-deux  ans ,  mort  pkthisique,  qui 
avait  été  cyanose  depuis  sa  naissance.  Les  deux  oreillettes 
communiquaient  entre  elles  par  un  large  réseau  mem- 
braneux, criblé  de  trous,  offrant  Tétendue  d'une  pièce  de 
2  francs,  et  circonscrit  par  les  valvules  du  trou  de  Botal. 

Il  est  remarquable  que  chez  ces  deux  individus  il  y 
avait  en  même  temps  communication  des  deux  ventri* 
cales.  Le  rétrécissement  de  Torigine  de  Tartère pulmonaire, 
noté  dans  la  première  observation ,  n'est  pas  indiqué  dans 
la  seconde. 

Cette  disposition  réticulée  du  fond  de  la  fosse  ovale , 
une  bride  semblable  à  une  colonne  qui  partageait  la  per- 
foration en  deux  parties  égales,  dans  un  cas  particulier,  ne 
me  paraissent  pas  des  preuves  suffisantes  de  perforation 
par  travail  morbide.  Je  reviendrai  d'ailleurs  sur  cette 
question  dans  un  instant 

Eut  du  corar  dans  la  oas  de  communication  înter-aariculaire. 

Pour  bien  le  déterminer,  il  faut  étudier  :  1^  les  cas  dans 
lesquels  cette  communication  est  à  son  maximum  de  dé- 
veloppement  ;  2*  ceux  où  ce  vice  de  conformation  est 

commoication  éîàit  dense ,  fibreux;  mait  cette dispotîtion  ne  me  parait 
|Mt  eootlitDer  nne  transformation  morbide  de  tissa, 
(i)  Buliêtini  ée  im  Société  ée  ta  FactUté^  t.  II,  p.  i33. 
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exempt  de  toute  complication.  Cette  double  condition  te 
trouve  réunie  dans  deux  pièces  qui  existent  au  rautëe 
Dupuytren  :  Tune  est  une  pièce  naturelle  desséchée, 
donnée  par  Marjolin  etRullier,  marquée  n<*26;  Tautro 
est  le  modèle  de  cire  d'un  cas  donné  par  Dupuytren, 
n^  29.  (  Ces  deux  cas  appartiennent  ù  des  sujets  adultes.) 

Dans  CCS  deux  cas  qui  semblent  la  représentation  fidèle 
Tun  de  l'autre,  tant  ils  sont  identiques,  la  communication 
entre  les  oreillettes  se  fuit  par  une  ouverture  circulaire  très 
régulière,  tellement  considérable,  qu'on  pourrait  dire  qu'il 
n  y  a  qu'une  seule  oreillette.  C'est  à  peine  s'il  y  a  vestige 
de  cloison  dans  un  diaphragme  ou  repli  circulaire  ana- 
logue au  diaphragme  des  instruments  d'optique. 

Ce  qui  frappe  dans  ces  deux  pièces,  cest  la  prédomi*» 
nance  de  l'oreillette  droite,  du  %'entricule  droit  et  de  l'ar- 
tère pulmonaire  qui  sont  considérablement  dilatés  (i),  sur 
l'oreillette  gauche,  le  ventricule  gauche  et  l'aorte  qui  sont 
notablement  rétrécis.  L'oreillette  et  le  ventricule  droits  ne 
sont  pas  seulement  dilatés,  mais  ils  sont  encore  hypertro- 
phiés, si  bien  que  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule 
droit  égale,  si  elle  ne  la  dépasse ,  l'épaisseur  du  ventricule 
gauche. 

Tous  les  cas  bien  observés ,  publiés  par  les  auteurs  f 
présentent  cette  même  disposition,  qui  est  à  son  maximum 
de  développement,  lorsque  la  communication  est  très 
ample  et  qui  va  en  diminuant  à  mesure  que  le  diamètre 
de  l'ouverture  de  communication  diminue. 

Dans  un  cas  (c'était  chezun  homme  de  quarante-neuf  ans) 
où  la  communication  inter-auriculaire  se  faisait  par  une 
ouverture  dont  le  diamètre  représentait  celui  d'une piècede 
1  fr.  {Nouveau  journal  de  médecine,  t.  VI,  p.  233),  M.  Bouil<« 
laud  a  noté  une  dilatation  considérable  des  cavités  droites 

(i)  Le  diamètre  de  Tartère  pulmonaire  est  plos  d«  double  da  die* 
mètre  de  I  artère  aorte.  Sur  la  pièce  de  cire  elle  est  presque  le  triple.  Let 
telvules  si({iDoïdes  pulmonaires  sont  développées  en  proportion. 
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du  cœur.  La  cavité  du  ventricule  droit  était  double  de  l*état 
normal  :  c'était  surtout  à  gauche,  du  côté  de  l'artère  pul- 
monaire, que  ce  ventricule  s'était  dilaté.  Là  (évidemment 
cette  disposition  s'applique  à  Tinfundibulum  )  il  formait 
en  quelque  sorte  un  troisième  ventricule  intermédiaire  aux 
deux  autres.  Les  parois  ventriculaires  n'étaient  pas  sensi- 
blement amincies  (il  y  avait  donc  hypertrophie);  Xartèrt 
pulmonaire  dilatée  offrait  un  calibre  double  de  celui  de  V  aorte. 

Le  fait  suivant  deCorvisart(l)  est  plus  explicite  encore. 
Homme  de  cinquante-sept  ans  :  la  fosse  ovale  était  percée 
d^un  trou  irrégulièrement  circulaire,  du  diamètre  de  plus 
d'un  pouce.  Or  le  cœur  était  volumineux  ;  l'oreillette  droite 
très  dilatée^  à  parois  épaissies,  plus  denses  qu'à  l'état  nor- 
mal ,  munies  de  colonnes  charnues,  semblables  à  celles 
que  l'on  voit  ordinairement  dans  le  ventricule  gauche; 
dilatation  de  l'orifice  auriculo- ventriculaire  droit  avec 
agrandissement  proportionnel  de  la  valvule  tricuspide; 
cavité  du  ventricule  droit  énorme.  Ses  parois  sont  très 
épaissies  et  garnies  de  colonnes  charnues  plus  saillantes  et 
plus  fermes  que  de  coutume;  orifice  auriculo-ventriculaite 
gauche  rétréci;  ventricule  gauche  petit  ;  l'artère  pulmr- 
naire  était  très  dilatée  à  son  embouchure  et  même  à  sa  divi^ 
iion;  ses  valvules  avaient  acquis  beaucoup  de  développe- 
ment sans  être  autrement  altérées. 

Je  terminerai  par  un  troisième  fait  dû  à  M.  Louis (2).  Il  a 
pour  sujet  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans.  Le  trou  de 
Botal  formait  un  cercle  imparfait  antérieurement  et  d'un 
ponce  de  diamètre  environ  :  cœur  très  volumineux;  l'oreil* 
lette  droite  avait  cinq  pouces  de  haut  sur  trois  pouces 
et  demi  de  large.  Le  ventricule  du  même  côté  était  triplé 
on  quadruplé  de  volume;  sa  pointe  dépassait  d'un  pouce 
celle  du  ventricule  gauche  dont  la  capacité  était  bien  peu 

(t)  Traité  des  maladies  du  eœur^  a*  édîlion.  Paris,  i84i>  t*  l'i  P*  680. 
(•)  M/m0ire$  ou  Beeherehes  atiatomiep-pathotoifiques^  par  P.-Ch.^A. 
Lonif,  i8s6,  pt  3o4« 
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augmentée  ;  roreillette  gauche  n^ëtait  pas  plus  ample  que 
dans  Tétat  naturel  ;  le  ventricule  gauche,  mollasse,  n  avait 
que  trois  lignes  et  demie  d'épaisseur  ;  les  parois  de  loreil- 
lette  droite  avaient  nnefsrmeté  et  une  épaisseur  au  moins 
doubles  àe  celles  qui  lui  appartiennent  dans  Tétat  naturel  ; 
le  ventricule  droit  était  épais  d'un  peu  plus  de  deux  li- 
gnes (1),  et,  comme  l'oreillette,  plus  ferme  que  de  coutume. 
Les  orifices  auriculo-ventriculaires  et  ventriculo-pulmo- 
naires  droits  avaient  quarante-huit  lignes  de  développe- 
ment, tandis  que  ceux  du  côté  gauche  n'avaient  que  vingt* 
quatre  lignes.  La  dilatation  de  V artère  pulmonaire  était  gi" 
néralcy  se  prolongeant  jusque  dans  ses  ramifications  y  qui 
avaient  encore,  à  une  très  petite  distance  des  plèvres, 
deux  lignes  de  diamètre  ;  l'aorte  était  parfaitement  saine. 

Ainsi ,  augmentation  très  considérable  du  volume  du  cœur, 
augmentation  due  au  développement  du  cœur  droit;  dilatation 
très  considérable  avec  hypertrophie  du  cœur  droit;  dilatation 
très  considérable  de  C artère  pulmonaire  et  de  ses  divisions  ; 
contraste  de  ce  développement  avec  Vétat  des  cavités  gauches^ 
gui  sont  au-dessous  de  Fêtât  normal  :  tels  sont  les  caractères 
du  cœur  dans  le  cas  de  large  communication  des  deux 
oreillettes,  en  l'absence  de  toute  complication. 

Est-il  besoin  de  dire  l'immense  influence  que  doivent 
exercer  sur  les  effets  de  cette  communication  les  diffé- 
rences qui  existent  dans  le  diamètre  de  l'orifice  inter-au- 
riculaire;  différences  qui  n'ont  pas  toujours  été  notées 
avec  assez  de  soin  par  les  observateurs,  ce  qui  jette  sur  la 
physiologiepathologiquedeces  communications  une  cet* 
laine  obscurité? 

Des  différences  bien  plus  importantes  encore  entre  les 
efiFets  de  la  communication  inter-auriculaire  dépendent  de 
son  état  de  simplicité  ou  de  complication.  Ainsi ,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  cette  communication  s^observe 

(i)  Je  pente  que  Tautear  vent  dire  que  Tcpaisfeur  du  Teniricnle  droit 
dépassait  de  deux  lignes  IVpaisseur  du  Teniricule  gauche. 
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seule  indëpendamroeDt  de  toute  antre  lésion  ;  dansd^antres 
cas,  elle  est  compliquée  soit  du  rétrécissement  delorigine 
de  1  artère  pulmonaire,  soit  de  la^uimmunication  des  deux 
ventricules  eptre  eux ,  soit  de  la  persistance  du  canal  ar-* 
tériel.  Un  mot  sur  ces  diverses  complications  qui  modi- 
fient d*une  manière  si  remarquable  les  effets  de  la  com- 
munication inter  auriculaire. 

1*  L«  pavfîtUiiee  du  Iroa  de  Botal  t'aoe^npagne  qoelqutfbit  da  réîté^ 
cUsement  el  même  de  roblit^ation  de  l'artère  pulmoiMire. 

Comme  type  de  cette  disposition,  je  rapporterai  les 
faits  suivants  : 

Premier /ait  (1).  Femme  de  cinquante-sept  ans,  ayant 
dq}uis  tenfance  la  face  d*un  rouge  violet ,  une  dyspnée  au 
moindre  exercice.  —  Communication  des  deux  oreillettes 
par  une  ouverture  de  quatre  lignes  environ  de  diamètre  ; 
orifice  de  l'artère  pulmonaire  fermé  par  une  cloison  hori* 
zontale ,  convexe  par  sa  foce  supérieure  qui  présentait 
trois  replis  ou  &ric/e5,  concave  du  côté  du  ventricule,  per- 
cée à  son  centre  d'une  ouverture  de  deux  ligues  et  demie 
de  diamètre,  parfieiiteraent  circulaire.  Au-dessus  de  cette 
cloison,  Tartère  pulmonaire  n^ofFrait  rien  de  particulier. 

Oreillette  droite  très  développée  ;  orifice  auriculo-veo- 
triculaire  droit  étroit  ;  la  capacité  du  ventricule  droit  était  à 
peu  près  celle  d  un  œuf  de  pigeon  ;  ses  parois  avaient  de 
onze  à  seize  lignes  d'épaisseur  ;  Toreillette  gauche  avait  sa 
capacité  ordinaire;  le  ventricule  gauche ,  dont  la  capacité 
était  plus  grande  que  de  coutume,  avait  aussi  des  parois 
plus  épaisses  ;  Taorte  présentait  çà  et  là  des  plaques  os- 
seuses et  cartilagineuses  ;  le  canal  artériel  était  petit  et 
entièrement  oblitéré. 

Deuxième  fait.  Le  fait  suivant ,  dû  à  M.  le  docteur  Po- 

(i)  LatteneDd,  lUcktrtket  mmattmieo^pmthotogt^wit  iwr  ^tncipkmh^ 
Irllre  4%  p.  7*  (Obtervatîon  coivimaiii<|Qée  par  Bcrfio  at  Bre icliai.} 

n.  »t 


Knière  (1)>  est  pàk^feitétuisdt  eti  httrinoùltt  É¥«ti  té  fbit 
précëdetii  : 

Oftrçon  de  qointe  ans;  La  fb^sé  ovale  pfésehte  une 
«uverture  de  quatre  à  ditq  ligne*  de  diamètl^e  ;  lé  calibre 
de  r«rtire  puiinonàire  n'a  pas  diminué,  tnalii  ^ft  valVuléâ 
si^moides  sont  adhét*enté«  entre  elles  par  leui*  bord  iibt^ , 
et  forment  par  cette  dispositioil  singulière  utte  cibisoh 
membraneuse  qui  aurait  entièrement  intercepté  le  cours 
du  sang  sans  Un  pertuis  de  forme  circulaire  et  d^ttUe  ligne 
de  diamètre  qu'on  remarqué  dans  le  cehtre  ;  Toreillette 
droite  est  considérablement  dilaiée.  Ventricule  droit  ré  - 
tréciy  à  parois  denses  d'une  à  neuf  ligues  d'épaisseur. 
Orifice  auriculo-ventriculaire  droit  lellemeut  étroit,  qu'il 
àamettait  à  peine  l'extrémité  du  peiit  doigt. 

Troisième  fait.  Dans  le  cas  suivant  (2),  Torifice  de  l'artère 
pulmonaire  était  complètement  oblitéré  : 

Enfant  de  six  semaines ,  bien  développé  ;  paupières 
bleuâtres;  parfois  crises  de  suffocation  pendant  lesquelles 
toute  la  surface  du  corps  devenait  bleue.  Il  mourut  dans 
une  de  ces  crises. 

Cœur  petit,  sphéroïdai  ;  parois  du  ventricule  droit  extré* 
QQement  épaisses ,  sa  cavité  pouvait  à  peine  admettre  ua 
stylet  médiocre;  oreillettes  bien  conformées;  trou  de 
Botal  ample  ;  artère  pulmonaire  fort  petite ,  entièrement 
oblitérée  à  son  origine,  si  bien  qu  on  ne  pouvait  pas  péné- 
trer parce  vaisseau  dans  lè  ventricule  droit.  Le  canal  arté- 
riel et  les  cavités  gauches  du  cœur  étaient  natureiîemeat 
conformés. 

Quatrième  fait.  Je  croîs  devoir  rappfocter  des  faits  pré- 
cédents un  cas  de  persistance  du  trou  de  Botal,  avec 

(J)  Bibliotkèque  médicaU^  i,  LVII,  août  iSi;^  p.  l^S, 
(a)  Observations  et  recherches  sur  la  cjanose ,  i8a4,  p.  aoi.  Ce  fait  a 
été  coRimaiiiqaé  à  M.  Gintrac  par  \e  Tcoérable  M.  Lordat,  cloveu  de  la 
FtctM  iletaédedHédc  Montpellier,  qui  fe  devait  lui-même  h  M*  Delioas» 
aloia  ehef  des  trataui  anaComir]ifrfl. 
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rélrëcisseiiièht  dé  î'ôHglûé  de  rûrtèré  pdltndiihfré,  tiù  à 
IfotàïAasîM  (11)  r 

Peniiné  de  vingt- cîttq  ans.  Cœur  dMvi  licrt  pitis  Vt)lii- 
mineux  qu'à  lordinairef';  trbu  bValé  oûveH  conith^é  tihël^ 
fé  ftiêkuà  ;  orifice  auriétllo-VentVîculairfe  droit  ptesqlîfe  tJbli- 
\èrè  par  biie  co\^crêtiô\i  j^oljrpfeusé,  et  rertdu  très  étroit  péV 
Vadbésion  Véciproqué  dès  \'tÉlvut66 ;  orifice  dé  f^tèrë 
p'ùVmonaiiié  Qolablëméhl  rétréci  par  suite  de  Tùnloti 
étroite  et  réciproque  des  valvules  sigtïioïdes,  lesquéll\^s 
formaieut  une  espèce  de  tapis  membraneux,  au  centré 
duqUël  on  olbservait  un  petit  trou  rohd  qui  établissait  Une 
communication  entre  Tartère  pulmonaire  et  le  ventricule 
^â(ic/ie|[2);  Toreillette  droite  était  asse^  dilatée,  là  gauche 
'avait  son  volume  normal;  les  parois  du  ventricule  droit 
avaient  à  peu  près  doublé  d'épaisseur,  en  tïiémé  temps 
que  la  cavité  de  ce  ventricule  était  assez  étrôitte  :  les  parois 
du  ventricule  gauche  étaient  peu  développées  en  raison  du 
volùiUe  général  du  cœUl'  ;  sa  cavité  était  assez  ample ,  et 
Son  orifice  libre. 

(i)  Ciiniea  meUt»  di  B&to^nùy  toas  le  titr«  de  Sopra  UA  eafodi^étho 
mukoé  (V«fn  BoaiH«nil,  MûMiet  du  cmmry  Paris,  i^4>9  ^  'N  P-  ^7^*) 

(a;  Cela  ne  me  y araitsaii  pas  possible  (la  communicatioQ  entre  Tartcre 
pulmonaire  et  le  Tentricule  vauche).  Le  troa  rond ,  intercepté  par  les 
iralTules  semi-lunaires  réunies  en  diaphragme,  ne  peut  faire  co'minaiilquci 
^tre  9XÏX  que  TUrtère  pulmonaire  et  le  terttrieulé  droit,  le  trojars 
ddoc  à  tiae  ia«i^  d'iaipretsion. 

A|aal  comnnBÛ|ué  mes  doutes  à  M.  le  professeur  Booillaud,  de  l'ex- 
celleot  oavra(^e  duquel  j*a?ais  eatrait  cette  observation,  et  Tayaot  prié  de 
me  prêter  roriginal,  mon  savant  collègue  s'est  empressé  de  m'envoyer  le 
texte  t|Qi  eon tient  tH  même  faute  d*lmprestî«ii  : 

s  È  fonBWMO  tosi  un  trametao  meabranote»  nel  ceniro  del  (|aale  «e 
»  oHcr^  è  tto  pnoolo  foro  rotottdo  di  commnnicaziooe  trà  el  (ktto  ven- 
»  triculo  ùnistro  è  le  correspondente  arteria  pulmonale  )• 

M.  Bbuillaud  fait  siiivi-e  cet  envoi  des  rêRexioné  suivantes  :  «  l)  est  bien 

^1  €vidtmf  (|he  le  kboX  îhtsho  le  thiuve  II  pont  le  m«t  Hestro^  tndiqm^  plus 

«  teol  :  c*cftt  une  em«r  i  kqoeUe  je  n'aurai  pas  pris  $arde  dana  na 

»  traduction.  Je  vous  remercie  de  m*avoir  fourni  ToceasioD  de  Li  corriger 

■  plus  tard|  etc.  • 
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Qoe  conclure  de  ces  faits?  Qae  la  compUcatioD  da  ré* 
trécissement  de  1  orifice  de  Tartère  pulmonaire  avec  la 
communication  inter-auriculaire  modifie  singulièrement 
les  effets  de  cette  communication. 

Ainsi,  dans  ce  cas,  le  cœur  est  modifié  dans  sa  forme  ^ 
qui  est  ovoïde,  le  ventricule  droit  arrondi  ne  s*afFaissant 
pas  plus  que  le  ventricule  gauche  :  le  ventricule  droit,  qu^ 
nous  avons  vu  doublé,  triplé,  quadri^plé  de  capacité  dans 
la  communication  inter-auriculaire  seule ,  ne  présente 
plus  qu'une  cavité  étroite. 

D'un  autre  côté,  Thypertrophie  du  ventricule  droit,  qui 
dans  le  cas  de  communication  inter-aurîcnlaire  exempte 
de  complication ,  ne  dépassait  pas  une  certaine  mesure, 
si  bien  qu'elle  n  avait  pas  frappé  plusieurs  observateurs  » 
qui  s'étaient  contentés  de  dire  que  le  tissu  de  ce  ven« 
tricule  était  ferme  sans  amincissement.  L'hypertrophie 
du  ventricule  droit,  dis-je,  dans  le  cas  de  rétrécisse* 
ment  de  Torigine  de  lartère  pulmonaii^,  est  extrême; 
ses  parois  sont  au  moins  aussi  épaisses ,  et  quelquefois 
même  notablement  plus  épaisses  et  plus  fermes  que  celles 
du  ventricule  gauche;  ses  colonnes  charnues  ont  an 
développement  considérable^  tellement,  quau  premier 
abord,  lorsqu  on  ouvre  ce  ventricule ,  on  croit  avoir  pé** 
nétré  dans  le  ventricule  gauche;  et  à  Taspect  de  cette 
cavité  si  étroite,  avec  des  parois  si  épaisses,  on  dirait  que 
le  ventricule  droit  est  coneentritiuemeni  hyperirophii  : 
c^est ,  en  effet ,  ce  que  pensent  encbi*e  des  observateurs 
distingués. 

Comment  interpréter  ces  faits  ?  Rien  de  plus  facile  :  les 
effets  de  la  communication  inter-auriculaire  sont,  pour 
ainsi  dire ,  absorbés  par  ceux  du  rétrécissement  de  1  ori- 
fice de  Tartère  pulmonaire,  et  nous  retrouvons  ici  exacte* 
ment  la  conformation  du  cœur  que  nous  avons  vue  plus 
haut(l)  appartenir  à  ce  rétrécissement ,  et  qui  est  très 
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exactement  représenté  dans  laXXVIir  livraison  ;  dispo- 
sitiod  d  ailleurs  si  bien  rendue  par  ces  paroles  de  Morga* 
gni  :  Ventriculus  sinisler  forma  erat  qua  sokt  dexter,  et  dexter 
vkissim  qua  sinùier.  L*hypertrophie  du  ventricule  droit  est 
évidemment  la  conséquence  nécessaire  des  efforts  redou- 
blés de  ce  ventricule  pour  chasser  à  travers  1  artère  pul- 
monaire rétrécie  le  sang  qu  il  a  reçu. 

Il  suit  de  là»  chose  bien  remarquable,  que  la  communi- 
cation ioter-auriculaire  modifie  à  peine  les  effets  de  fobli* 
tération  de  l'artère  pulmonaire. 

Mais  comment  la  vie  peut-elle  se  concilier  avec  le  ré* 
trécissement  et  surtout  avec  loblîtëration  de  loriSce  pul- 
monaire? 

Je  ne  puis  pas  plus  comprendre  la  persistance  de  la 
vie,  avec  une  artère  pulmonaire  complètement  oblitérée  ; 
que  je  ne  puis  la  comprendre  avec  labsence  de  la  respira- 
tion, à  moins  que  l'artère  pulmonaire  ne  soit  suppléée  par 
un  autre  vaisseau  dans  les  fonctions  quelle  remplit  de 
transporter  le  sang  veineux  aux  poumons. 

Or,  je  ne  vois  d'autre  moyen  de  remplacement,  dans  ce 
caSt  qtie  le  canal  artériel,  et  malheureusement  presque 
toutes  les  observations  de  ce  genre  présentent  une  lacune 
regrettable  :  c  est  de  passer  sous  silence  l'état  du  canal 
artériel. 

Je  suis  d'autant  plus  fondé  è  admettre  que,  dans  les  cas 
de  rétrécissement  extrême  de  l'onfice  de  Tartère  pulmo- 
naire ,  cette  artère  a  été  suppléée  par  le  canal  artériel , 
qu'il  est  dit  dans  presque  toutes  les  observations  que , 
malgré  Tétroitesse  excessive  de  son  orifice ,  l'artère  pul* 
monaire  avait  non  seulement  conservé  son  calibre  normal» 
mais  encore  qu'elle  était  dilatée  avec  amincissement  de 
ses  parois.  Dans  le  cas  que  j  ai  fiiit  représenter  XXVIII* 
livraison,  j'ai  noté  que,  malgré  l'étrortesse  lenticulaire 
de  son  orifice,  le  tronc  de  l'artère,  pulmonaire  et  ses 
divisions  étaient  considérablement  dilatés  et  lenrs  parois 
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ap>incie$  (1).  Et  çomii(ieat  »  sans  cette  persistaoce,  sîç  read^Q 
c^m.pttf  ^ç  la  coïncidçnç  de  pes  deun  dispq^itîqQs  si  c€\q- 
^radictcpr^îCh-,  fx\\^i\  pa^ëvidçwt  que  s\  1^4^^  p^liftP: 
i^irfi  et  ses  divi^iq^s  ^  ay^içQt  pa»  ét^  k  $i^^  d'une 
Qfciil^ûa^  b9bitviel|ft  Xjçè»,  active,  to^t  h  dopar^^f^^  dç 
cette  artère  aurait  subi  la  loi  qui  régi(  tout  cap^l»  ^\  tQttt 
canal  vasculaire  en  particulier  9  la  loi  que  subissent  le 
canal  artériel  et  les  artères  ombilicales  k  la  naissance  :  il 
s^  serait  rétréci  jusqu'à  Toblitérationt 

De  quel  secours  pourrait  être  d'ailleurs,  poip*!^  ^étf^bli^* 
sèment  delà  circulation  pulmonaire,  soit  la  camq^Hiviç£\(ion 
iu(f)r-amricuiaire ,  apit  la  commpnic^tiop  ii^^^-yeutriçiv 
laire?  Évidemment  cette  communication  ne  ff^^çdiç 
ab^olumeat  à  riea;  et  Ton  peut  aflSrmer»  ^yeç  y^uta  la 
certitude  de  leyid^nçe ,  que  [^  vift  est  iuçqmp^ti^ç  avec 
J  ob^tération  çoy^plètç  de  T^rtçr^  pulino^airç ,  ^  ^oios 
4'un  autre  moyei^  de  circulation  ptilmopairç ,  ^çl  gi^e  ie 
perf  istauG^  du  c^qal  ^rtériçl-  Je  diç  oLlitçrat\oa  qçtmplète^ 
car  lorsque  Tofi^.  de  1  ar^çre  pplmopaire  çt  IV^çrç 
pulmopaire  elU-ipéme  sont  çit^pleuiep^  ççtréciç,  ^or^que 
çfi  rétréci^&çi^ept  ne  dépasse  pe3  unç  çejciaii^e  li^te ,  si 
9i»Wfi  qw  %oit  \^  quantité  de  sapg  pçrt^  awx  popmpps,  ?i 
|)tmÇ<)RSidérable  que  so^  la  reviviBcçititm  du  $ang,  \e  viç 
pourra  se  montrer  incomplète ,  précaire ,  mais  enSijij  elle 

ue  ««ra  pes  io^pos^bile. 

TeH  e%t  ^  cas  que  j V  f^it  représenter  IP^V  1 1  \^  livraison , 
si  toutefois  il  n'existait  pas  de  canal  artériel^  ce  que  je  croîs 

(0  Voici  U  telle  de  Texplioation  fWi  fi«.  9  e(  9*,  XXVQl*  Ëvr.  { 
.•  Hotts  «vo.|ii  noté  une  ampienr  cou3ic|érable,  énorme ,  de  Tartère 
■  pulmonaire  et  4®  *e»  divisions  avec  amincissement  proportionnel  de 
»  ses  parois  :  cette  dilatation  était  telle  que  les  sections  de  Tartère  pal- 
»  monaire  présentaient  dans  les  eoopes  faites  aax  poumon»  le  même 
»  aspect  que  les  ▼einea  këpatîquea  dans  W«  coopct  du  foi^.  Je  ne  «aii» 

•  *i<)^t9if-je,  coum^ent  interpréter  cette   dilatation;  car,   théorique- 

•  ment  parlant,  l'artère  pulmonaire  devrait  revenir  sur  elle-même  par 

•  suite  de  l'obstacle  que  présente  son  orifice ,  comme  Taorte  dans  le  cas 
«  d  ossificatioh  des  vahrules  stgmoîdes  aortique».  a 


Si 


vie 
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manière  positive. 

Tel  est  Je  cas  suivant  de  MorgaipAi  (i)  : 

4auA«(  fiU§  ^«  Sfitz«  909%  i|«|î  ll«Y%^(  !»«  4|i|îtlé  te  lit 

cUpuia  ^  ijifisi^Bcat  il«pt  t^  paa^  ^tyU  d'uM  mult ur 

livide,  a(  ifl  respirn^tîop  \ri%  g^ée«  P^rsi^tonce  du  trou 
o\9\^  qui  pwt  a4m«ttrft  la  paiU  dcâgt  ;  wlvula4  sîgmoldaa 
de  Tartère  pulmonaire  qu^4U«evne^H«  et  tollemiHpt  wiaa 
mr  leqrs  hard^  libres  quallea  laissaient  ap^ffcevoîr^  pQH?  le 
Pf^sygç.  ài\  sapg,  Mlle  Quvartm^  dA  la  largavrdVai  len*. 
tiile.  L^  vifi  Venait  4oi|ç  imiD(aa.ue ,  obei  c#  n^ai^  malgré 

le  rétrécissement  extrême  de  rorifice  de  Fartais  pulmo^ 
naire.  Mais  quelle  vie  incomplète  !  Nécessité  de  gar^lejç  Ijç 
lit  de  peur  de  troubler  la  circu^a^tioq  p^r  le  moindre  mou- 
vement :  cyanose;  respiration  trè^  gênée,  etc. 

Si  chez  cette  malade  le  canal  artériel  avait  persisté,  et 
par  conséquent  si  le  sang  aortique  avait  pu  être  porté  en 
suffisante  quantité  dans  Tartère  pulmonaire,  et  de  là  aux 
poumons,  la  circulation  pulmonaire^  et  partant  1^  respira- 
tion ,  auraient  été  moins  insuffisantes. 

X*  L4  persisUnce  d«  troa  de  Bota)  s'accompagne  aoelqaefoit  Je  la 

pt nisiaaca  do  canal  aitériel. 


:!!«  X^l  eçt  le  prejppiiçjç  cqs  de  p.  HMPter  {%) ,  qui  pré^nte  i^ 

I^  foji^  U  persistance  ^m  trou  dç  B^tal  avec  çeU^  d^  ça^^l 

00-  ciç^ériçl  çt  le  çétrécissien^nt  dfi  VoxiUce  (le  Tartà^  pulmo- 

roi'  p^i|-ft  : 

^ .  Ç^çon  de  treize  aps.  Trou  de  Qptal  tipès  lai^ge  \  Vaitère 

r'/^  pulmonaire ,  oblitérée  i^  son  origine ,  était  librç  dans  le 

rçste^  ^Iç  çoq  étewiue.,  quoique  d'un  pçliit  diam^t^®  :  e^e 
rççeyait  e^cor^  ^u  ^ipig  pw:  le  canal  artérid.  Le  vçf^t^ic^lç 

(i)  De  seéihui  et  causU  morborum^  episC.  XVII, n«  is. 
(1)  TUree  caies  of  mal-conformation  in  the  Heart  read ,  1783  ;  ^t  dans 
Mtdico'chiruT^ieml  obs^vations  and  inaucn'ei,  yoI.  Vl,  n«  ^. 
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droity  extrêmement  resserré ,  offrait  à  peine  l'apparence 
d*une  cavité. 

Encore  deux  exemples. 

Homme  de  vingt-neuf  ans.  Cœur  trois  fois  pins  gros 
qne  de  coutume;  parois  d'un  pouce  plus  épaisses  que 
dans  Tétat  ordinaire,  d'une  couleur  brune,  d'un  tissu  très 
dense?  le  trou  de  Botal  et  le  canal  artériel  étaient  ouverts  ; 
Tartère  pulmonaire  était  rétrécie  (1  ). 

Quarante-deux  ans.  Le  canal  artériel  et  le  trou  ovalaire 
étaient  ouverts  :  le  premier  égalait  en  grosseur  une  forte 
plume  de  corbeau,  et  le  deuxième  avait  le  diamètre  d'une 
plume  doie  (2). 

B,  De  U  commaDication  entre  les  ventricoles  par  la  perforation  de  la 

doison  inter-ventricalaire. 

La  communication  des  cavités  droites  et  des  cavités 
gauches  du  cœur  par  la  perforation  de  la  cloison  inter- 
ventriculaire  est  plus  rare  que  la  communication  inter- 
auriculaire :  presque  toujours  congénitale,  elle  me  parait 
être  quelquefois  accidentelle. 

De  même  que  la  communication  inter-auriculaire,  la 
communication  inter-ventriculaire  congénitale  s'explique 
très  bien  par  l'évolution  du  cœur  ;  et  si  elle  est  moins 
fréquente  que  la  première,  cela  tient  probablement  à  la 
rapidité  bien  plus  grande  avec  laquelle  se  cloisonne  la 
portion  ventriculaire  de  cet  organe.  L'étude  embryolo- 
gique du  cœur  démontre,  en  effet ,  que  dans  les  premiers 
temps  de  sa  formation,  le  cœur  de  l'homme  est  un  cœur  de 
reptile  à  une  seule  oreillette  et  à  un  seul  ventricule.  A  sept 
semaines,  le  cloisonnement  ventriculaire  a  déjà  commence 
par  la  pointe ,  mais  il  reste  encore  une  très  grande  échan- 
Crure  du  côté  de  la  base  des  ventricules.  A  huit  semaines, 

(i)  Thèiie  sootenue  à  Wittembern  en  1701.  Fait  rapporté  par  Gorvi 
sart,  p.  3io. 

(a)  Allan  Buros,  Ob$ervationi  in  same  ofîhe  mott  frequtnt  ami  impor^ 
Uni  Smuet  of^  h^art,  Edimbdnrg,  1809,  p.  16 
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le  cioisoDDement  ventrîculaire  est  complet;  et  ce  nVsf 
qaà  cette  époque  que  le  cloisonnement  de  roraillette 
commence.  La  nécessité  du  trou  de  Botal,  dans  la  vie 
fatale,  explique  pourquoi  ce  cloisonnement  n  est  complet 
qu*à  la  naissance. 

On  peut  donc  expliquer  la  communication  congénitale 
inter-ventriculaire,  de  même  que  la  communication  con« 
génitale  inter-auriculaire  par  un  obstacle  au  développe- 
ment de  Tune  et  de  l'autre  cloison ,  et  cet  obstacle  parait 
être  très  souvent  dans  un  rétrécissement  de  lorifice  de 
Tartère  pulmonaire. 

Quant  à  la  communication  inter-ventriculaire  acdden* 
telle  et  morbide»  elle  me  parait  démontrée  :  1*  par  un  fait 
que  j^ai  observé  de  perforation  récente  de  la  paroi  inter- 
ventriculaire  avec  fragilité,  couleur  jaune  de  bois  du  tissu 
du  cœur  au  voisinage  :  cette  perforation  présentait  d  ail- 
leurs les  mêmes  caractères  que  ceux  de  la  rupture  spon* 
tanée  du  ventricule  gauche  dont  j  ai  exposé  le  mécanisme 
ailleurs  (1);  2®  parunfaitque  j*ai  également  observéd'inva- 
sionsnbited'accidents  graves,  chez  un  eniantqui  jusqu'à  ce 
moment  avait  joui  d'une  bonne  santé.  Voici  les  rensei-> 
gnements  qui  m'ont  été  donnés  par  la  mère  sur  son  état 
antérieur  :  Il  se  livrait  aux  jeux  de  son  ftge,  mais  il  n'était 
pas  turbulent,  et  avait  cependant  de  la  gaieté,  de  l'acti- 
vité ;  il  n'aimait  pas  à  monter  les  escaliers ,  mais  on  la  vu 
souvent  courir.  Dix  mois  avant  sa  mort,  à  l'âge  de  huit 
ans,  cet  enfant  fut  pris  subitement  d'accidents  syncopaux 
tellement  graves  et  persistants,  que  nous  crûmes  à  la  pos- 
sibilité  d'une  fièvre  pernicieuse  syncopale,  et  que  nous 
administrâmes  le  sulfate  de  quinine  à  forte  dose.  Cet  enfiemt 

(i)  Yoy.  Anmiomie  pathologique généraUy  1. 1  :  Solutions  <£e  eontinuiié 
non  traumatiquei,  — Pourquoi  U  cloison  ioler-ventricuUire,  que  Uttfpa* 
ration  anatomiqae  de«  deux  cœuin  démontre  appartenir  en  très  grande 
partie  an  Tentricole  gauche,  serait-elle  plus  exempte  de  rupture  ou  per> 
foTUtion  spontanée  que  les  autres  parties  du  Tentricule  gauclie  ? 
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se  remit  iii^  peu»  mais  jamais  compléiement.  Pan^  la  Qon* 
vatf^fîQQce,  son  père,  qui  était  uq  médeci»  des  plus  bcxpor 
r^ble^  et  des  plusi di^tingu^  (M.  P^re^t-Duçhat^Ut),  V^« 
p§r9ut  que  la  poitrina  dei  1914  ouf^pt  faisait  wtwdca  m 
bruit  de  souffle  très  prononcé  :  c'était  ii^  bruit  ^^  ^^f(^ 
eKtr^etneui  fort,  axtrâmoipept  grave,  au  pr^mifir  ^lops. 
L'ei^faut  conserva  una  anhélation  laci|a  et  \^w  dispaÂi 
tion  syncopala  qui  sa  manifestaient  sau^  prodrçtmas. 

Un  soir,  il  sa  trouva  plus  fatigué  que  ie.  çoutumft,  M 
perdit  un  inomçnt  ço^qais^stncâj  sqa  pèr#lv^i  lafiça,  %m* 
vaut  son  usage ,  un  peu  d'eau  froideà  1^  façï9«  (^'^^0^ 
ravint  très  bieu  ^  lui  >  but  c|e  I  eau  sttçr^  ;  oq  la  nsût  av  lit 
où  il  seqdorpiit.  Uqe  deiqi-h^ure  après,  ilsef^veilla»  ^l 
une  pouvelle  syucape,  et  oipurul  dans  le$  oiains^  àfiy^ 
parents.  J  arrivai  :  cç  n  était  plus  qu  uq  c^d^vre. 

A  l'ouverture,  je  trouvai  uqe  perforation  de  la  bs^^ç  de 
Is^  cloison  inter-ventriculaire.  Cette  perforation,  qui  aurait 
^tpis  une  plqiqe  d'pie  ordinaire,  présçqtait à  §W pourtour 
un  tissu  fibreux  cicatriciel  très  prqpoocQ. 

C^t  pre«îque  tQujours  à  1^  basç  de  la  qloi^on  veqtriçVi- 
laire,  et  piir  çoqséquqnt  imraédiatemeqt  %u-de$soq$  4?  s^ 
doisçA  inter-auricqlaire,  q^a  lieu  cçttç  comiuuniçatiuni 
qui  se  présente  sous  laspçct  ^'uqç  échstucrq^e  qu  (lemi- 
luqe  plus  ou  moiqs  considérable,  h,  concavité  supérie.ur^ 
çt  qui  semoule  en  général  sui^  lie  bord  adhérçnt  ^  une  val- 
vule sigmoïde  de  l'aorte.  Quelquefois,  aq  Heu  4'une  éclian- 
crure,  cette  ouverture  de  commqqication  présente  la  formç 
d'im  trou  ovale,  d  une  ellipse,  d'un  triangle  curv^ltsn?(^)* 

(1)  Sar  39  cat  de  communication  ventricalaire  réunit  |iar  M*  DeguÎM 

^y  90  U[ouve  : 

Communication  ventricolaire  simple,  i3  fois. 

—  avec  le  trou  de  Bocal ,  17 

—  avec  le  trou  de  Botal  et  le  canal 

artériel ,  6 

Les  quatre  caTÎlés  communiquant  ensemble ,  i 

là 
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.  -Rar«aimt  cette  perforation  est  <  elle  pratiquée  sur  un 
paiol  de  k  cbisoii  auue  que  la  base.  Peu  régulière  quanl 
à  M  ftirtne»  cette  QU\«Qrliire  est  variable  quant  à  soa  dia» 
mètna;  ordinairement  c  est  une  perforation  directe , 
d  autres  fois  c'est  une  perforation  oblique,  une  soi'te  de 
çan^K  Toutes  ces  différence^  de  forme,  de  situation 
aattestent'^lles  pas  une  origine  morbide,  soit  pendant  la 
v^  iaUA*utériae,  soit  après  la  naissance?  Il  y  a  une  bien 
pAiif  grapde  uniforetiilé  dans  la  communication  inier-auri- 
ontoire  qui  est  évidemment  la  persistance  d  une  difif>oai« 
tifim  mngéuitsde,  du  \vou  de  Botal. 

La  perfoi*atiua  înter-auriculaire  est  quelquefois  revêtue 
d'un  Û4SU  cioatriciel;  on  a  signalé  la  présence  de  petites 
vésé<«^ûiOM  ou  eicroi^^ances  rouge&tres  qui  naissent  dq 
ppuripurs  de  larifioe. 

On  trouve  au  musée  Dupuytren,  sous  le  n^  330,  une 
pièce  modelée  en  cire,  et  sous  le  n^  S2,  uue  pièce  natu-r 
lelle  (déposée par  Corviaart)  qui  peut  être  considérée 
comme  le  type  de  cette  communication  réduite  à  sa  plus 
giimde  simplicité  :  elle  consiste  dans  une  perforation 
semi-lunaire  de  la  base  de  la  cloison  inter  ventriculaire. 
Gtlle.  perforation  suit  exactement  le  contour  d  abord 
adhérent  de  la  valvule  aigmoïde  corirespondwte  de  laortei 
#t  est  sUuée  impiédiatement  au-dessous  d§  cette  v«lvtulo, 
^uî  est  elle-même  perforée  par  érosion  d»^  we  partie 
4e  %sk  largeur.  Du  côté  du  ventricule  droit,  cette 
perforation^  aboutit  au -desseins  d'une  yalvMlq  sig- 
mcû'de  pulmonaire,  mais  sans  être  exactement  moulée 
sur  elle. 

Il  y  a  dilatation  considérable  avec  hypertrophie  du  ventri" 
cule  gauche,  et  rétrécissement  du  ventricule  droit.  Ce 
•cœur  devait  appartenir  à  un  enfont  de  dix  à  douze  ans. 

Deuxième  pièce  naturelle  du  musée  sous  len^  %h  (i).  Elle 

(i^Ceue.  r«to  a  élé  U«mi^  pKf  M.  Pigo^rar  an  moikstrf  4ouW^  mo- 
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présente  une  perforation  de  la  base  de  la  doîsoD  inte^ 
ventriculaire,  perforation  du  diamètre  d  une  grosse  plume 
d'oie,  ouverte  sur  une  valve  sigrooîde  du  cAtë  du  ven* 
tricule  gauche,  et  sous  une  valve  triglochine  du  côte  in 
ventricule  droit. 

Il  y  a  dilatation  sans  hypertrophie  notable  du  ventricule 
gauche.  Le  ventricule  droit  présente  en  outre  une  dispo* 
sition  fort  remarquable  :  c'est  un  rétrécissement  annulaire 
de  la  base  de  1  mfundibulum ,  dans  le  point  pl*écis  où  Tin- 
fundibulum  se  continue  avec  le  corps  du  ventricule  droit 
Ce  rétrécissement,  fibreux  par  froncement,  qui  admet- 
tait  aisément  le  petit  doigt,  et  qui  par  conséquent  ne  de* 
vait  pas  troubler  notablement  la  circulation  ventricule- 
pulmonaire,  a  donné  lieu  à  une  erreur  anatomique 
singulière  ;  on  a  cru  que  cet  infundibulum ,  un  peu  dilaté, 
était  un  troisième  ventricule,  si  bien  que  ce  cœur  a  été 
décrit  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  et  noté  aa 
musée  sous  le  titre  de  Cœur  unique  à  trois  ventricules.  La 
considération  que  ce  cœur  avait  appartenu  à  un  monstre 
double  a  dû  être  pour  beaucoup  dans  cette  détermination 
erronée  (1). 

Il  y  avait  exclusivement  communication  des  deux  ven- 
tricules dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Barth  (2),  chez  un  homme  de  vingt^neuf  ans  :1a  cloison 
inter-ventriculaire  était  traversée  obliquement  de  haut  en 
bas,  d  arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche,  par  un  canal 
de  communication  peu  large  qui  s'ouvrait  d'une  part  dans 
le  ventricule  gauche,  vers  le  milieu  de  sa  face  correspon- 
dante, par  un  orifice  de  cinq  lignes  de  long  sur  trois  de 
large ,  à  bords  lisses  et  arrondis,  et  qui  venait  aboutir , 

noctfphale,  «vec  deux  membres  tupériears  et  quatre  neoibrct  îafîMwi» 
J'igpore  si  l'enfant  a  Teco. 

(i)  Ce  n'est  d'ailleurs  pas  la  première  fois  <|ue  l'infundibolam  dëfc- 
loppé  a  éié  pris  pour  un  troisième  ventricule. 

(a)  Butiftinide  ta  Société  tmatomi^f  i^noreaibre  lAiS»  p*  t4S* 


HIUVlftliB  CLAfliE.  Ol>IIICIIHICATiON&  ACCtDBIITELLES.   &9S 

d*aiitre  put,  dans  le  veotricule  droity  près  de  la  jonction 
de  la  cloison  avec  la  paroi  antérieure  de  cette  cavité , 
dans  Fintervalle  de  plusieurs  colonnes  charnues,  par 
une  ouverture  qui  ne  présentait  ^[élément  aucune  trace 
de  déchirure. 

Quant  à  1  état  du  coeur,  plus  volumineux  que  le  poing 
du  sujet,  il  offrait  des  orifices  libres,  des  cavités  un  peu 
délabrées ,  ses  parois  un  peu  épaissies. 

Les  cas  de  communication  des  deux  ventricules 
exemple  de  toute  complication  étant  très  rares,  il  est 
bien  difficile  de  déterminer  fétat  du  cœur  qui  est  la 
ooDséquence  nécessaire  de  cette  communication. 

Je  serais  porté  à  admettre  que  la  dUaiaiion  avec  hyptr^ 
tnpkie  du  ventricule  gauche,  si  remarquable  dans  le  pre- 
mier des  hïîs  que  j'ai  rapportés,  est  la  seule  conséquence 
propre  à  cetie  communication;  et  cependant  je  ne  m*en 
rends  pas  bien  compte,  car  le  ventricule  gauche  étant 
|dns  fort  que  le  ventricule  droit,  il  semblerait  que  c^ettt  le 
ventricule  droit  qui  doit  recevoir  le  sang  lancé  par  le 
ventricule  gauche  avec  une  vigueur  plus  considérable. 


iater-venincalaire  srec  retrcdiSMoeat  de  l*orifice 
de  l'artcrc  pulnonaire. 


La  complication  de  la  communication  inter-ventricu-> 
laire  et  du  rétrécissement  de  lorigine  de  l'artère  pul- 
monaire est  sans  contredit  la  plus  fréquente. 

On  trouve  au  musée  Dupuy tren ,  sur  une  pièce  natu* 
relie  ayant  appartenu  à  un  enfant  nouveau-né,  une  large 
communication  inter-ventriculaire  à  la  base,  sous  forme 
d  une  demi-lune  dont  la  corde  est  dirigée  en  haut.  Cette 
communication  est  située  au  niveau  de  l'origine  très  ré- 
tiécie  de  l'arlère  pulmonaire;  il  y  a  épaisseur  h/periro^ 
phiquÊ  du  ventrieuk  droit 

U  Mt  observé  par  M,  Louis  sur  ua  maçoa  âgé  de  vingt- 
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cinq  Biis  peut  être  considéré  comme  le  lype  du  WiX^ 
position  (1). 

Le  volume  du  cœur  dépassait  celui  dtl  p<Mtlg  du  BUjbt 
de  moitié  environ.  OrtitteitB  iirùàe  disténdw\  sed  patiEil^ 
avaient  même  le  double  de  Tépaisseur  qui  lieur  est  liatil^ 
relie.  Le  ventricuie  dnyit,  au  lieild'éttie  plat  et  ntt  |>eu 
«lou  comme  de  coutume v  était  très  bombé,  tthévûr-^  «  fet 
V  cette  dureté  parut,  autant  qu'une  sembiaMe-  difRn^iéë 
9  peut  être  appréciée,  trois  fois  plus  considéftible  que 
»  celle  du  ventricule  gauche  ;  »  ses  parisis  étaient  é^fttei 
de  huit  à  dix  Hgnes^  sa  Cavité  réduite  à  tt^s  peu  de  diosb 
et  presqmt  nulle  vers  la  pointai  dans  ia  liautéur  de  deuk 
pouces.  Cet  éjsais^issement  était  en  partie  lé  résiuitât  du 
-^léveloppenlenl  d«a  colonnes  charnilred  du  tx^ut^  ptéi- 
«ées  les  unes  oantre  les  antres  «t  forliMint  iiu  prerttier 
coup  dœil  un  pian  continu.  Valvules  tricuspides,  jau- 
nâtres, épaissies  à  leur  bord  adhérent  ^littbur,  el  offimiit 
dans  ce  dernier  point  une  ossification  partielle  d'une 
ligna  d'épaisseun  V  orifice  de  tarière  pulmonaire  était  fort 
étroitf  surtout  au  voisinage  des  valvules  sigmoïdes,  où  se 
trouvait  une  espèce  de  diaphragme,  ou  cloison  fibreuse 
percée  d*ufi  trou  de  deux  lignes  et  demie  de  diamètre 
environ. 

Au-dessus,  Tartère  était  saine  et  plus  mince  que  dans 
i'état  naturel,  n  Asa  naissance  et  près  de  loreillette  droite, 
»  était  un  trou  pariaitement  arrondi,  de  deux  lignes  de 
n  diamètre,  à  bords  minces,  blancs,  fibreux,  qui  aboutis- 
>»  6ait  au-dessoud  des  Valvules  sigikiotdes  de  Taorte  et 
'  »  établissait  une  communication  ffltre  les  diâUx  Vèntri- 
V»  cules.  » 

On  le  voit,  ce  cœur  présentait  identiquement  tods  les 
èaractères  que  fai  indiqués  comme  conséquence  ritftes- 
saîre  du  rétrécissement  de  lartèrë  pulmonaire,  et  ainM  qnfe 

{i)  Mémoire$  et  recherches  analomicù-pathologlquet  ^  Paris,  \iiè  y 
tÉ»S*,  p.  3iS« 
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jb  la!  dit  pour  le  Cad  de  cotnplicàtièh  de  perforatiôtt  ttiteN 
auriculaire  avec  rétrécissement  de  Ttlrtère  pultnbûDÎr^  ; 
les  cattictère^  de  la  perforation  inter-veiitriculaik*e  ont  été 
pour  ainsi  d{k*e  absorbés  par  ceut  du  rétrécissement.  Oii 
p^ut  même  soutenir  que  la  perforation  de  la  cloison 
inter-veutriculaire ,  comme  aussi  la  perforation  dé  la 
Sioi'son  inter-auriculaire  coïncidant  avec  un  rétrécisse- 
ment de  Torigine  de  fartère  pulmonaire  est  la  consé* 
quence  de  ce  rétrécissement. 

Du  l'esté,  les  considérations  dans  lesquelles  je  suis 
ebtré  au  sujet  de  la  coexistence  de  la  communication 
inter-auriculaire  et  de  Toblitération  deTorigine  de  Tartère 
pulmonaire ,  s'appliquent  parfaitement  ici.  Impossible  de 
concevoir  cette  oblitération  sans  admettre  la  persistance 
Ba  canal  artériel. 

Je  rappellerai  ici  le  cas  de  M.  Lediberder,  que  j  ai  déjà 
décrit  plus  haut  à  Toccasion  de  la  communication  de  Tar- 
tère  aorte  et  de  Tartère  pulmonaire  (i),  et  je  saisis  cette 
occasion  pour  compléter  ce  fait  intéressant,  qui  présente 
la  coexistence  d*une  communication  inter-ventriculaire» 
d'une  oblitération  de  Tartère  pulmonaire  à  son  origine  et 
de  la  communication  de  Tartère  aorte  avec  lartère  pultuo- 
naire  par  le  canal  artériel. 

Enftint  roAle  de  douze  jours.  Endurcissement  du  tissu 
tellulaire;  peau  violacée;  pouls  imperceptible  dans  les 
membres  endurcis.  Matité  du  thorax  à  la  percussion.  Rien 
d'anormal  dans  les  battements  du  cœur.  A  l'autopsie, 
poumons  faépatisés.  Cœur  remarquable  par  sa  largeur, 
surtout  à  la  pointe,  ce  qui  lui  donnait  une  forme  carrée; 
Ventricules  égaux  en  capacité  ayant  des  parois  d'ime  égale 

(i)  €•  CM  «tl  iodiqvé  tout  )•  titra  à*OrgamisaiioH  anotmmte  dn  cmw 
mvee  Mitéraùon  de  Furière  pulmonaire  h  sa  naissance^  et  absence  du  canal 
arlétiel  (lUex  persistance).  Seulement  ce  canal  ëuit  tellement  court,  que 
Tartère  pulmonaire  temblait  s'ouvrir  direcieuenl  dans  raorie.  (  Bulletin 
fié  h  SàëiM  nnatomi^ut,  neovfièlkie  anttëe,  iS34>  p*  iB6.) 
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épaisseur.  La  cloison  inter-veDtricuIaire  offre  uoe  lacune 
à  sa  partie  supérieure»  où  elle  se  termine  par  un  bord 
mousse  coucave,  de  telle  sorte  qu'à  la  partie  supérieure 
les  deux  ventricules  ne  forment  quune  seule  cavité,  du 
milieu  de  laquelle  s'élève  Taorte  garnie  de  ses  valvules, 
ayant  une  capacité  plus  grande  que  de  coutume.  £n  avant, 
Fartère  pulmonaireprésenle  un  calibre  moitié  moindre  que 
celui  de  laorte;  elle  se  termine  du  côté  du  ventricule  droit 
par  un  cul-de-sac  qui  intercepte  toute  communication  avec  la 
cavité  de  ce  ventricule.  Après  tin  trajet  d  environ  huit  lignes, 
lartère  pulmonaire  fournit  ses  branches  aux  poumons,  et 
présente  en  cet  endroit  une  ouverture  communiquant  direct 
tementavec  C aorte ^  et  remplaçant  le  canal  artériel.  Ce  trou, 
plus  évasé  du  côté  de  laorte  que  du  côté  de  lartère  pul- 
monaire, offre  à  peu  près  une  demi -ligne  de  diamètre.  La 
cloison  des  oreillettes  présente  le  trou  de  Botal,  dont  les 
valvules  sont  assez  développées  pour  isoler  complètement 
les  deux  cavités  auriculaires. 

C,  Commanication  des  cavités  droites  et  gaoclies  dn  cœur  par  la 
perForation  simaltance  des  oreillettes  et  des  ventricules. 

Tous  les  cas  de  ce  genre  consignés  dans  les  archives  de 
la  science  présentent ,  en  même  temps  que  cette  double 
communication,  un  rétrécissement  très  considérable  de 
lartère  pulmonaire ,  rétrécissement  qui  semble  dominer 
la  lésion  tout  entière.  Presque  tous  les  observateurs  ont 
noté  une  ampleur  de  l'artère  aorte  qui  contraste  avec  la 
petitesse  de  Fart  ère  pulmonaire. 

En  voici  un  exemple.  Fait  de  Sandifort  (1)  :  Douze  ans; 
cœur  très  volumineux,  surtout  du  côté  droit;  perforatioD 
auriculaire  pouvant  admettre  un  fort  stylet  ;  partie  supé- 
rieure de  la  cloison  inter-ventriculaire  présentant  une 
échancrure  capable  de  laisser  pénétrer  le  bout  du  doigt , 

(i)  06ieriM(iaaicf<ifiaeomKo-parAo%ie«,Lagdon,BataT«)  178»,  p.  lo. 
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laorte  était  comme  a  cheval  sur  cette  échancrure;  Vorifice 
de  tarière  pulmonaire  ne  laissait  passer  quun  stylet  très  fin; 
elle  u*avait  que  deux  valvules  très  petites,  presque  adhé- 
rentes entre  elles  et  surchargées  d*uDe  substance  comme 
granuleuse, analogueaux  excroissances  charnues.  L  artère 
pulmonaire  était  rétrécie  jusqu'à  sa  bifîircation,  le  ventri- 
cule droit  était  aussi  épais  que  le  gauche. 

Le  type  de  ce  genre  de  faits ,  le  plus  complet  qui  existe 
dans  la  science,  estsanscootredit  dans  lobservation  publiée 
par  M.  Déguise  fils  (1),  sous  le  titre  de  :  Cyanose  cmdiaqu€ 
déterminée  par  la  persistance  du  trou  de  Botal  et  par  une 
communication  entre  les  deux  ventricules  et  avec  rétrécisse'^ 
ment  très  considérable  de  t artère  pulmonaire. 

Fille  de  vingt  ans,  journalière.  Depuis  sa  naissance^ 
coloration  bleuâtre  de  la  fuce  et  des  extrémités  ;  jnort  par 
suite  de  carie  d*une  côte  et  de  los  coxaK  Persistance  du 
trou  de  Botal  sous  la  forme  d*une  fente  verticale  de 
9  millimètres  d'étendue  :  elle  est  constituée  par  les  deux 
valvules  du  trou  ovale  qui  se  croisent  très  légèrement. 
\S oreillette  droite  est  très  dilatée.  Ses  parois  sont  plus  épaisses 
que  de  coutume;  ses  colonnes  charnues  sont  très  déve- 
loppées, et  d'autant  plus  fortes  quon  se  rapproche  da-* 
vantage  de  lauricule  où  elles  sont  presque  aussi  grosses 
que  dans  le  ventricule  droit.  Oreillette  gauche  petite  :  ses 
parois  et  ses  colonnes  charnues  n'ont  éprouvé  aucun  dé« 
veloppement. 

Large  communication  des  deux  ventricules  par  une  ou- 
verture qui  a  un  peu  plus  d'un  centimètre  et  demi  de  dia* 
mètre,  parfaitement  lisse,  dont  le  pourtour  ne  présente 
pas  de  points  cartilagineux;  cette  ouverture  occupe  la 
partie  supérieure  de  la  cloison ,  l'aorte  se  trouve  comme  à 
cheval  sur  cette  cloison ,  et  reçoit  ainsi  è  la  fois  le  sang 
veineux  et  le  sang  rouge  artériel. 

(i)  Voj.  JKfscHatîbn  cté^,  p.  8. 
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Ventricule  droit  plus  volumineux  que  le  gauche  de  près 
d'un  tiers.  Ses  parois  ont  cinq  millimètres  dépaisseur^  ses 
colonnes  charnues  fortes  et  nombreuses;  les  parois  du 
ventricule  gauche  ont  neuf  millimitres  ttépaisseur. 

Cette  disposition  est  identique  avec  celle  que  j^ai  obser- 
vée sur  la  pièce  du  musée  inscrite  sous  le  m  6&,  et  qui  a 
été  décrite  sous  le  titre  de  cœur  unique  à  trois  ventricules. 
Ainsi,  le  rétrécissement  de  Torifice  ventrtculo-pulmonaire 
peut  avoir  lieu:  !<>  à  Torigine  même  de  Tartère  pulmonaire; 
2*  à  la  base  de  Tinfiindibulum;  3*  dans  toute  la  longueur 
de  Tinfundibulum. 

La  base  de  Tinfundibulum,  à  côté  de  la  cloison,  à  1  cen- 
timètre et  3  millimètres  de  Toriginede  lartère  pulmonaire, 
présentait  un  pertuis  capable  seulement  de  laisser  passer 
une  plume  de  corbeau.  Son  pourtour  est  formé  d'un  tissu 
qui  a  la  consistance  d'un  cartilage.  Ce  pertuis  était  pres- 
que entièrement  oblitéré  par  de  petites  végétations  jau- 
nâtres, fibrineuses,  médiocrement  adhérentes  au  pourtour 
de  Torifice.  Entre  ce  pertuis  et  l'orifice  de  l'artère  pulmo- 
naire, l'infundibulum  constituait  une  petite  poche  ou  pe- 
tit ventricule  surnuméraire  de  2  centimètres  de  diamètre 
en  largeur. 

Il  n'y  avait  que  deux  valvules  à  l'origine  de  l'artère 
pulmonaire  ;  ces  valvules  étaient  fort  saines,  ainsi  que 
l'artère  pulmonaire  et  ses  divisions  ;  pas  le  moindre  ves* 
tige  du  canal  artériel. 

Si  B  dans  cette  observation ,  nous  ne  ti*ouvons  pas  les 
caractères  du  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire,  c  est- 
à*dire  l'hypertrophie  considérable  sans  dilatation  ou  même 
avec  rétrécissement  du  ventricule  droit,  c'est  que  le  ré* 
trécissement  de  la  base  de  l'infundibulum  n'était  pas  porté 
au  degré  nécessaire  pour  produire  cette  hypertrophie.  La 
dilatation  avec  hypertrophie  de  loreillette  droite,  la  dila- 
tation sans  hypertrophie  du  veiitrioule  droit,  appartien- 
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nent  bien  certaineraent  à  lu  communication  des  cavités 
droites  et  des  cavités  gauches. 

Le  fait  suivant,  que  M.  Landouzy  (1)  a  présenté  à  la 
Société  anatomique,  nous  offrira  au  contraire ,  en  partie 
du  moins,  les  caractères  du  rétrécissement  de  lartère  pul- 
monaire. 

Jeune  fille  de  huit  ans,  sujette  à  des  étouflements  fré* 
quentSi  pendant  lesquels  la  face  devenait  bleuâtre,  les 
lèvres  livides,  les  mains,  et  surtout  l'extrémité  des  doigts, 
violacées.  Elle  mourut  dans  un  accès  de  suffocation. 

TrottdeBotal  largement  ouvert,  donnant  facilement 
passage  au  manche  d  un  bistouri.  L  oreillette  gauche  pré- 
sente sa  structure  et  sa  capacité  normales.  Loreillette 
droite  est  dilatée  et  distendue  par  une  grande  quantité  de 
sang.  Ses  parois  sont  un  peu  épaissies* 

Communication  des  ventricules  par  une  ouverture  si- 
tuée à  la  base  et  à  la  partie  moyenne  de  la  cloison  inter*- 
ventriculaire  ;  ouverture  ayant  15  miUimètres  dans  son 
diamètre  transversal,  et  12  millimètres  dans  son  dia- 
mètre vertical.  Son  pourtour  est  mousse,  arrondi,  offrant 
quelques  inégalités  sous  forme  de  petits  mamelons  irré- 
galiers. 

Le  calibre  de  lartère  pulmonaire  est  manifestement 
plus  petit  que  dans  Tétat  normal.  Son  orifice  ventriculaire 
ne  peut  être  franchi  qu«  par  un  stylet  de  8  millimètres  de 
diamètre.  Incisée,  cette  artère  offre  seulement  deux  val- 
vules tigmoïdes  ;  la  circonférence  de  lartère,  mesurée 
au  niveau  du  bord  libre  des  valvules,  est  d'environ  IS  mil- 
limètres. Ce  vaisseau  augmente  de  diamètre  de  manière  à 
acquérir  22  centimètres  à  1  pouce  au  delà  de  son  origine. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  ont  6  millimètres 
d'épaisseur;  celles  du  ventricule  droit,  11  millimètres 
(à  la  partie  moyenne  et  indépendamment  des  colonnes 

(t)  Butietin  de  ta  Société  anatomique^  t3^  anntfe,  aoAt  i838,  p.  i65. 
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cliarnues).  La  cavité  gauche  paraît  avoir  sa  capacité  nor- 
male, celle  du  ventricule  droit  est  évidemment  dilatée. 
.    Le  canal  artériel  est  converti,  comme  à  l'ordinaire,  en 
un  cordon  ligamenteux;  le  thymus  est  volumineux. 

Dans  Tobservation  précédente,  le  ventricule  droit  avait 
le  double  environ  d'épaisseur  du  ventricule  gauche,  dans 
la  proportion  de  il  :  6,  mais  il  offrait  une  certaine  dilata- 
tion. Nous  avons  vu  que,  dans  le  rétrécissement  de  l'artère 
pulmonaire,  le  ventricule  droit  est^non  seulement  épaissi 
dans  ses  parois,  mais  que  sa  capacité  est  diminuée. 

Dans  les  faits  suivants,  le  caractère  dominateur  du 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  devient  plus  pro- 
noncé. 

Fait  de  M.  Caillot  (1)  :  Garçon  de  trois  ans.  Le  trou  de 
Botal,  conservé,  pouvait  admettre  une  sonde  de  femme. 
Oreillette  droite  à  elle  seule  aussi  volumineuse  que  tout 
le  reste  du  cœur.  Oreillette  gauche  très  petite.  La  cloison 
des  ventricules  présentait,  vers  sa  base,  une  ouverture 
large,  lisse,  polie,  formant  un  rebord  épais,  semi-lunaire, 
à  concavité  dirigée  en  haut;  crosse  aortique  d'un  volume 
plus  qu'ordinaire;  orifice  de  Yartère  pulmonaire  tellement 
rétréci^  qùil  pouvait  à  peine  admettre  un  stylet;  ventricule 
droit  à  parois  très  épaisses^  à  capacité  rétrécie. 

Fait  (le  M.  Hause  (2)  :  Fille  de  huit  ans.  Persistance 
du  trou  de  Botal  ;  cloison  inter-ventriculaire  ne  séparant 
que  fort  imparfaitement  les  deux  ventricules  ;  laorte  était 
ample;  fartère  pulmonaire,  d'un  calibre  presque  naturel, 
offrait  les  valvules  semi*lunaires  cartilagineuses,  réunies 
par  leurs  bords  libres,  formant  trois  plicatures  et  vitrant 
pour  le  passage  d'un  stylet  quune  demi»  ligne  de  diamètre.  Le 
ventricule  droit  présentait  f épaisseur  et  la  forme  gue  le  veit- 
tricule  gauche  offrait  ordinairement. 

(i)  Bulletim  de  la  Faculté^  i8o7,p,  34,  an  xiit. 

(9)  Dissert,  inouguu  medicfk  de  morbo  cœruteo,  Lipsiv,  18 1 3,  p.  7. 
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Commuiiication  iater-yentriculaîre  avec  persistance  da  canal  artërieU 

Je  ne  connais  aucun  exemple  de  pet*sistance  du  canal 
artériel  sans  communication  des  cavités  droites  et  des  ca- 
vités gauches,  avec  rétrécissement  considérable  ou  oblité- 
ration complète  de  lartère  pulmonaire.  Ce  rétrécissement, 
qui  est  constant,  pat*alt  être  la  source  de  toutes  les  autres 
lésions  cardiaques.  Sur  18  cas  de  persistance  du  canal 
artériel ,  réunis  par  M.  Déguise  fils,  il  y  en  avait  6  avec 
communication  inter-auriculaire,  6  avec  communication 
inter-auriculaire  et  inter-ventriculaire,  2  seulement  avec 
communication  inter-ventriculaire.  Une  fois,  le  canal  arté- 
riel a  été  trouvé  double;  de  ces  deux  branches  Tuue  se 
rendait  dans  le  tronc  brachio*céphalique,  lautre  dans 
lartère  sous- clavière  gauche. 

La  longueur  du  canal  artériel  persistant  présentaitbeau- 
coup  de  variétés,  ainsi  que  son  calibre. 

On  trouve  au  mnsée  Dupuytren  une  pièce  naturelle 
inscrite  sous  le  m  SI,  et  un  modèle  de  cire  inscrit  sous  le 
n*  31  a,  qui  peuvent  servir  de  type  pour  celte  double  com- 
munication des  cavités  droites  et  des  cavités  gauches  du 
cœur. 

La  base  de  la  cloison  inter-ventriculaire  présente  une 
perforation  elliptique  qui  peut  admettre  lexu^mité  du 
petit  doigt.  Cette  perforation ,  dont  le  grand  diamètre  est 
transversal,  n^estpas  directe,  maisbien  obliquement  dirigée 
de  haut  en  bas  du  ventricule  droit  dans  le  ventricule  gau- 
che. Le  ventricule  gauche  est  énormément  dilaté  et  hypertro- 
phié^ le  ventiHcule  droit  est  à  peine  dilaté  et  hypertropliié. 
L'artère  pulmonaire  était  énorme;  sa  circonférence  m*a 
paru  trois  fois  plus  considérable  que  celle  de  Taorte  ;  les 
valvules  sigmoïdes  pulmonaires  étaient  développées  dans 
la  même  proportion. 

La  communication  entre  laorte  et  lartère  pulmonaire 
se  fait  d  une  manière  fort  remarquable.  La  crosse  aortique 
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semble  s'ëpuiser  en  fournissant  les  artères  sous-clavière 
et  carotide  primitive  droite  et  tronc  brachio-céphalique 
gauche;  elle  se  termine  par  une  petite  artère  du  volume  de 
Tartère  brachiale;  à  cette  petite  artère  vient  se  réunira 
angle  aigu  une  branche  née  de  lartère pulmonaire,  et  de 
la  réunion  de  ces  deux  branches  renaît  Taorte  tlioradque. 
Pour  Finterprétation  de  ce  tisiit  qui  est  une  anomalie  arté- 
rielle des  plus  remarquables,  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire,  le  canal 
artériel  qui  est  la  continuation  de  lartère  pulmonaire 
s'anastomose  avec  l'aorte  pour  constituer  Taorte  descen- 
dante, 1  aorte  proprement  dite  s'étant  en  grande  partie 
épuisée  dans  Taorte  ascendante. 

Une  pièce  analogue  en  cire,  inscrite  sous  le  n9  2&  et 
appartenant  à  un  enfant  nouveau-né,  a  été  donnée  par 
Beauchéne  fils.  Il  y  avait  h  la  fois  communication  des 
ventricules  et  des  oreillettes,  mais  par  un  orifice  très 
étroit.  La  communication  entre  lartère  aorte  et  Tartère 
pulmonaire  (celle-ci  très  volumineuse)  avait  lieu  de  la  ma-> 
nière  suivante  :  Taorte  ascendante  se  terminait  par  une 
bifurcation  en  deux  troncs  brachiocéphaliques ,  Fun 
droit,  Tautre  gauche  ;  du  tronc  brachio-céphalique  gauche 
partait  une  branche  qui  s'anastomosait  à  angle  «igu  avec 
une  autre  branche  émanée  de  lartère  pulmonaire  pour 
constituer  Taorte  descendante. 

Fait  de  Bicherand  (1)  :  Un  homme  de  quarante  et  un 
ans  entre  à  Thùpital  de  la  Charité  pour  subir  lopération 
de  la  taille.  Son  teint  était  livide,  les  lèvres  grosses  et 
noires;  la  respiration  difficile;  le  pouls  très  irrégulier.  Jl 
mourut  dans  une  syncope  à  la  suite  d'une  saignée.  —  Â 
louverture,  oreillette  droite  très  distendue*  Capacité  à 
peu  près  égale  des  deux  ventricules;  la  différence  d'épais- 
seur de  leurs  parois  à  peine  sensible.  La  cloison  ventri- 
culaire  était  percée  d'un  trou  oblong  d'un  demi-pouce  de 

(i)  Nouveaux  éléments  de  phpiologicy  y*  édition,  e.  /,  p.  3a6. 
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diamètre,  dirigé  de  haut  en  bas,  d  avant  en  arrière  et  de 
gauche  à  droite.  L'artère  pulmonaire  était  tellement  di- 
latée, qu'on  a  pu  la  considérer  comme  anévrysmaiique. 
Elle  était  uniformément  dilatée  depuis  son  oiîgine  jusqu'à 
sa  bifurcation.  Le  canal  artériel,  long  d'un  pouce  et  pou* 
vaut  admettre  une  grosse  plume  d'oie,  fournissait,  comme 
cbes  le  fœtus,  ua  libre  passage  au  siuig. 

Lie  développement  de  l'artère  pulmonaire  est  un  (ait 
bien  remarquable  dans  les  trois  observations  précédentes; 
il  contraste  avec  deux  faits  que  j'ai  rapportés  plus  haut, 
dans  lesquels  nous  avons  trouvé  le  tronc  de  l'artère  pul- 
monaire à  1  état  de  vestige  et  se  terminant  en  cul-de-sac 
du  côté  de  son  origine,  si  biep  que  dans  le  premier  de  ces 
faits,  qui  est  seul  complet,  j'ai  dû  considérer  le  canal  arté- 
riel  comme  destiné  à  remplacer  le  tronc  de  l'artère  pulmo* 
naire  et  à  porter  dans  les  deux  divisions  de  cette  artère  avec 
lesquelles  il  communiquait  le  sang  qu  il  recevait  de  l'aorte. 

La  même  disposition  a  été  notée  dans  le  cas  suivant, 
dû  à  M.  Farre. 

Petite  fille  de  cinq  semaines.  La  cloison  des  ventricules 
était  perforée.  L'aorte  naissait  des  deux  ventricules,  du 
droit  surtout,  et  était  dilatée.  L'artère  pulmonaire  était  im- 
perforée jusqu'à  sa  bifurcation,  et  ses  branches.reo^vaîent 
le  sang  de  l'aorte  par  le  canal  artériel.  L'oreillette  et  le  ven- 
tricule droits  étaient  plus  larges  que  les  cavités  gauches. 

Il  est  bien  digne  de  remarque  que  dans  ces  cas  de  com- 
munication des  ventricules  avec  persistance  du  canal  arté* 
riel,  ce  soit  l'aorte  qui  supplée  l'artère  pulmonaire  quand 
celle-ci  est  très  rétrécie  et  même  oblitérée,  et  que,  dans  le 
cas  où  l'aorte  est  peu  développée,  réduite  en  quelque  sorte 
à  un  calibre  à  peine  suffisant  pour  fournir  les  branches 
ascendantes  de  sa  crosse,  ce  soit  l'artère  pulmonaire  qui  la 
supplée,  et  qui,  pour  cet  objet,  présente  un  volume  con- 
sidérable. Cette  solidarité  entre  l'artère  pulmonaire  et 
l'aorte   s  explique  parfiiitement  par  l'embryolagii ,  qui 
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montre  avant  le  cloisonnement  des  ventricules  une  seule 
artère  naissant  de  la  base  du  ventricule  unique  qui  con- 
stitue ia  portion  ventriculaire  du  cœur,  et  plus  tard  une 
seconde  artère,  le  canal  artériel  qui,  dans  le  principe, 
"peut  être  considéré  comme  une  branche  d'origine  de  Tar- 
ière aorte  descendante  naissant  de  cette  même  base. 

Les  cas  de  communication  dés  cavités  droites  avec  les 
cavités  gauches  du  cœur,  c  est-à-dire  des  cavités  à  sang 
rouge  et  des  cavités  à  sang  noir,  par  une  triple  voie ,  à 
savoir  :  1*  par  la  cloison  inter-ventriculaire,  S<>  par  la  cloi- 
son inter*auriculaire.  S*  par  la  persistance  du  canal  arté- 
rieh,  conduisent  aux  cas  dans  lesquels  le  cœur  n'est  formé 
que  par  un  seul  ventricule  et  deux  oreillettes  (comme 
chez  les  chéloniens),avecou  sans  communication  des  oreil- 
lettes par  le  trou  de  Botal  ;  à  ceux  dans  lesquels  il  est  con- 
stitué par  ime  oreillette  et  deux  ventricules  ;  enfin  à  ceux 
dans  lesquels  le  cœur,  réduit  à  sa  plus  grande  simjJicité, 
n'est  constitué  (|ue  par  une  oreillette  et  un  ventricule, 
comme  chez  les  batraciens  (1).  Le  fait  suivant,  présenté 
par  M.  Thore  à  la  Société  anatomique,  est  le  cas  de  fusion 
le  plus  complet  qui  existe  entre  les  cavités  droites  et  les 
cavités  gauches  du  cœur  (2). 

Petite  fille  de  quatre  mois.  Une  seule  oreillette,  un  seul 
ventricule  avec  vestige  de  cloison.  1*  Une  seule  oreillette 
dont  les  appendices  sont  à  peine  indiquées  ;  les  colonnes 
charnues  assez  fortes.  En  arrière  et  à  droite  s'ouvraient  les 
deux  veines  caves  par  un  orifice  commun;  les  quatre 
veines  pulmonaires,  deux  à  droite,  deux  à  gauche,  s'y 
ouvraient  aussi  d'une  manière  régulière. 

2*  Ventricule  unique  séparé  de  l'oreillette  par  un  sillon 
trèsprononcé;  orifice  auriculo-ventriculaife  unique,  pourvu 

(i)  Meckel  rapporte  an  cas  dans  leqael  la  fasion  élaic  plas  complète 
encore.  Le  cœur  était  réduit  à  une  seule  carîté  dans  laquelle  s'ouvraient  à 
la  fois  les  principaux  troncs  artériels  et  veineux. 

(a)  BnUttin  de  ia  Soeiéié  aitalomî^utf,  janvier  i843. 
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d'une  Valvule  qui  avait  l'aspect  de  la  valvule  mitrale  :  dans 
la  moitié  droite  du  ventricule,  le  tissu  du  cœur  était  à 
peine  réticulé,  les  colonnes  charnues  très  rares  ;  les  co- 
lonnes charnues  étaient  plus  prononcées  à  gauche,  où  Ion 
en  remarquait  surtout  deuz  très  grosses,  tout  à  fait  ana- 
logues à  celles  qui  se  détachent  normalement  dans  le  ven- 
tricule gauche;  du  sommet  libre  de  ces  deux  colonnes  par- 
taient les  cordages  tendineux  delà  valvule auriculo-ventri- 
culaire.  Laorte  et  lartcre  pulmonaire  naissaient  du  même 
ventricule  et  affectaient  les  mêmes  rapports  que  de  cou- 
tume; toutes  deux  étaient  pourvues  de  trois  valvules 
sîgmoïdes.  L^artère  pulmonaire  naissait  d'un  petit  proloa- 
gement  cylindrique  qui  représentait  Tinfundibulum.  Le 
canal  artériel  manquait  :  il  n'y  en  avait  pas  de  vestige. 

Conséquences  relatives  au  diagnostic  et  à  la  pathogénie  des  cummuiii- 
rations  entre  les  caTÎtës  droites  et  les  cavités  gaucbes  du  cœur. 

Il  suit  des  faits  et  des  considérations  qui  précèdent  : 

l^'  Que  la  communication  entre  les  cavités  droites  et 
les  cavités  gauches  du  cœur  est  presque  toujours  congé- 
nitale; mais  il  me  parait  démonti*é  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  fort  rares  il  est  vrai ,  cette  communication 
peut  se  produire  accidentellement. 

2®  Que  la  communication  congénitale  représente,  à 
beaucoup  d'cgards,  la  communication  normale  chez  le 
fœtus,  communication  des  oreillettes  par  le  trou  de  Botal , 
communication  indirecte  des  deux  ventricules  entre  eux 
parla  persistance  du  canal  artériel,  communication  directe 
des  deux  ventricules  par  le  défaut  de  développement  de 
la  cloison  inter-ventriculaire,  qui  manquerait,  suivant 
MeckeU  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine. 

Si  jai  combattu  ailleurs  par  des  raisonnements  et  par 
des  faits  la  théorie  ingénieuse  des  arrêts  de  développe- 
ment comme  cause  générale  des  monstruosités,  je  ne  sau- 
rais la  repousser  ici,  tant  elle  est  en  harmonie  avec  lob- 
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servation  rigoureuse  des  faits;  car  les  vices  de  conforma- 
tion du  cœur  par  communication  accidentelle  représentent 
assez  bien  les  divers  états  transitoires  du  cœur  du  fioelus, 
lesquels  correspondent  à  des  dispositions  aoatomiques 
permanentes  dans  les  animaux  inférieurs. 

3*  Que  cette  communication  congénitale,  soit  auricu- 
laire, soit  ventriculaire,  s  accompagne  très  souvent,  on 
peut  même  dire  le  plus  souvent,  du  rétrécissement  et 
quelquefois  même  de  loblitération  de  Forifice  de  1  artère 
pulmonaire  (1)  Ce  rétrécissement  occupe  presque  tou- 
jours Torifice de lartère  pulmonaire,  et  est  ordinairement 
produit  par  un  diaphragme  formé  par  les  valvules  sig- 
moïdes  ;  d  autres  fois  le  rétrécissement  a  lieu  à  la  base  de 
riufundibulum,  ou  bien  dans  toute  la  longueur  de  Tinfun- 
dibulum  qui  est  revenu  sur  lui-même  atrophié.  L*artère 
pulmonaire  peut  également  être  rétrécie  dans  son  tronc. 
L  artère  pulmonaire  peut  être  oblitérée  à  son  orifice  par 
l'adhésion  des  valvules  sigmoïdes,  qui  forme  cloison  com- 
plète, par  ladhésion  de  Tinfundibulum ,  par  ladhésion 
des  parois  de  1  artère  pcdmonaire  jusqu'à  sa  division. 
Lorsqu'il  y  a  oblitération  complète,  l'artère  pidmonaîre 

(i)  M.  Gintrac,  qai  a  rëuai  cin^anie<-trcni  obaanraiioni  da  cottaa- 
nicacion  coog^nicala  des  cafitéa  du  caour,  arail  noie  lani  indiqocr  de 
chiffre  (p.  a34,  ouvrage  cite) ,  que  très  fréquemment  l'artère  pulmonaire 
a  été  plus  ou  moins  rëtrécie,  surtout  vers  son  origine,  et  quon  l'avait  vue 
oblitérée.  Sur  diz-neof  cas  renais  par  M.  Louis ,  le  rétrëcissemeDt  de 
I  artère  pulmonaire  existait  dix  fois.  M.  Dagniae  fila,  dans  le  relevé  q«*U 
a  fait  de  loûiante-dix  obtervations  de  communication  congénitale  du 
cœur  droit  et  du  cotur  gauche,  dont  il  a  représenté  le  résumé  succinct, 
a  trouvé  : 

L'artère  pulmonaire  rétrécie,  33  fois, 

->  —        oblitérée,  8 

—  —        diUtée,  6 

11  est  curieux  de  voir,  à  c6té  de  ce  relevé,  celui  qui  est  relatif  à  l'aorte. 
Sur  le  même  nombre  d'observations  : 

L'aorte  a  été  trouvée  rétrécie,  a  fois. 

—  ^  dilatée,  S 
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est  reroplacëe  par  le  canal  artériel ,  qui  porte  le  saug  de 
Faorle  dans  lartère  pulmonaire  et  ses  divisions  toujours 
alors  dilatées  et  amincies  (i). 

&*  Lorsqu^existe  le  rétrécissetnent  ou  l'oblitération  de 
lartère  pulmonaire  en  même  temps  que  la  communia* 
cation  inter-auriculaire»  inter«ventriculaire  ou  aortico-puU 
monaire^  peut-on  dire  qu'il  y  a  simple  coïncidence?  N'est-ii 
pas  au  contraire  évident  que  le  rétrécissement  ou  Foblité* 
ration  de  1  artère  pulmonaire  domine  tout  le  reste  de  la 
lésion,  que  les  communications  anormales,  la  persistance 
du  trou  de  Botol ,  la  perforation  ou  Téchancrure  de  la 
cloison  inter-ventriculaire,  sont  la  conséquence  forcée  de 
ce  rétrécissement,  et  que  la  persistance  du  canal  artériel , 
destiné  a  remplacer  1  artère  pulmonaire  absente  ou  obli- 
térée, est  la  conséquence  nécessaire  de  Toblitération  com- 
plète de  cette  artère?  L  arrêt  de  développement  ou  le 
maintien  de  Tétat  fœtal  du  coeur  serait  donc  consécutif  à 
une  autre  lésion  de  canalisation  par  rétrécissement  de 
Tun  des  oriBces  de  cet  organe;  et  nous  voyons  ici  se  pro- 
duire quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  l'on  rencontre 
souvent  dans  les  lésions  congénitales  des  canaux  mu- 
queux,  savoir  :  une  fistule  recto- vaginale,  recto-urétrale , 
recto*vésicale,  destinée  en  quelque  sorte  à  être  le  conrectif 
d'une  oblitération  de  l'intestin  rectum. 

5*  J'ai  dit  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  fort  rares 
il  est  vrai,  la  communication  entre  les  cavités  du  cœur 
pouvait  se  produire  accidentellement.  La  preuve  clinique, 
c'est  qu'il  est  un  certain  nombre  de  sujets  chez  lesquels 
les  accidents  ne  se  sont  manifestés  que  longtemps  après  la 
naissance,  et  que  le  moment  de  Tinvasion  a  pu  être  déter- 
miné de  la  manière  la  plus  rigoureuse.  Tel  est  le  cas  du 
jeune  enfant  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  et  dont  la  lésion 

(i)  Quand  il  nj  a  qae  rëtrécissement  de  lorifice  de  Tartire  pnlmo- 
iiaîre,et  par  contéquent  lorsqu'il  n'aiitt*  pat  de  canal  anérieltle  tronc 
ou  les  divisions  de  l'artèrf  palmonaira  sont  au  conlraire  très  «troilas. 
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sannonça    subitement    par   des   symptômes    tellement 
graves  y  quon  crut  à  une  fièvre  pernicieuse  syncopale;    * 
(|ue,  depuis  ce  moment,  le  cœur  fit  entendre  un  bruit  de 
frottemcntrâpeux  extrêmement  considérable;  que  Tenfant 
conserva  une  grande  anhélation  et  une  disposition  synco- 
pale; qu'il  mourut  dans  une  syncope,  et  qu^à  l'ouverture  je 
trouvai  une  perforation  de  la  base  du  ventricule. — Chez  un 
autre  sujet,  jVi  trouvé  cette  perforation  à  Tétat  naissant. 
Le  tissu  du  cœur  qui  Tavoisinait  était  reroarquiible  par  sa 
dédbloration  et  sa  fragilité.  Marjolin  présenta  à  Tancienne 
Société  anatomique  une  ulcération  fistuleuse  du  ventricule 
gauche  du  cœur.  Fouquier  (1)  présenta  à  la  Société  de  la 
Faculté  le  cœur  d'un  individu  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
couvreur,qui  n'avait  éprouvé  que  dans  les  six  semainesqui 
précédèrent  sa  mort  des  accidents  de  dyspnée.  A  l'ouver- 
ture, on  trouva,  indépendamment  du  trou  de  Botal  con- 
servé, a  nue, grande  ouverture  très  irréguUère^  qui,  située  à 
»  la  partie  inférieure  de  la  cloison  qui  sépare  les  deux 
«  oreillettes,  ou  ii  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  celle 
»  qui  sépare  les  deux  ventricules,  feisait  communiquer  en- 
n  semble  les  quatre  cavités  du  cœur  et  devait  occasionner 
»  le  mélange  intime  des  deux  sangs.  Le  contour  de  cette 
»  ouverture  était  -fermé  par  des  franges  membraneuses 
»  jaunâtres,  très  irrégulîères.  Cette  disposition  a  fait  pen- 
»  ser  à  un  professeur  de  l'école  qu  elle  pouvait  bien  ne 
»  pas  être  congénitale,  mais  le  résultat  de  la  destruction 
»  graduelle  des  deux  membranes,  dont  l'adossement  seul 

•  aurait  formé  en  cet  endroit  la  cloison  qui  sépare  les 

•  cavités  droites  des  cavités  gauches  du  cœur,  comme  on 
»  l'a  quelquefois  observé.  » 

Laënnec  donne  comme  un  exemple  de  perfo)ration  de 
la  cloison  des  ventricules  par  un  ulcère  le  fait  suivant  : 
Un  cœur  qui  lui  fut  présenté  par  M.  Fouilhoux  offrait 

(t)  Observation  recueillie  e(  rédigée  par  M.  Thibaut,  ël^e  ioterne. 
{Buiiftin$  df  la  Société  de  ta  Faculté^  1819»  P*  355.) 
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dans  in  cloison  des  ventricules  une  ouverture  capable 
d'admettre  une  plume  d  oie.  «  Elle  était  placée  dans  le 
»  ventricule  droit ,  au-dessous  de  Vune  des  lames  de  la 
»  valvule  tricuspidc  »  et  aboutissait  dans  le  ventricule 
»  gauche  un  peu  au-dessous  de  la  naissance  des  valvules 
»  sigmoïdes  de  Taorte.  De  ce  cdté ,  elle  était  assez  lisse  ; 
»  du  côté  du  ventricule  droit  au  contraire,  et  dans  Tépais- 
»  seur  de  la  cloison,  sa  surface  était  inégale,  altérée, 
»  évidemment  ulcéreuse  et  recouverte  de  concrétions  fibri- 
9  neuses.  L'ulcération  avait  au  moins  un  diamètre  double 
»  de  celui  de  Touverture  du  côté  du  ventricule  droit,  et 
»  setendait  en  outre  à  environ  3  lignes  dans  l'épaisseur 
9  de  la  cloison ,  où  elle  avait  formé  un  petit  cul-de-sac 
w  rempli  de  concrétions  (ibrineuses.  Ce  cœur  donnait  le 
•  bruit  du  soufflet  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  » 

Du  moment  que  tons  les  points  du  ventricule  gauche 
peuvent  être  le  siège  de  rupture  spontanée,  et  cette 
rupture  spontanée  ma  paru  être  consécutive  tantôt  à  une 
apoplexie  du  cœur,  tantôt  à  une  fragilité  morbide  avec 
coloration  jaune  (  feuille-morte  )  du  tissu  du  cœur,  on  ne 
voit  pas  pour(|uoi  la  cloison  ventriculaire  serait  exempte 
de  cette  ulcération. 

Sur  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  mort  avec  une 
bydro-péricardite,  j  ai  trouvé  un  kyste  sanguin  pouvant 
contenir  une  prune  mirabelle ,  lequel  était  formé  dans 
répaisseur  de  la  base  de  la  cloison  inter^ventriculaire  et 
se  prolongeait  jusque  dans  l'épaisseur  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  cloison  inter«auriculaire. 

La  communication  inter-auriculaire  postérieure  à  la 
naissance  me  parait  s'expliquer,  au  moins  dans  un  grand 
nombre  de  cas ,  par  un  autre  mécanisme,  à  savoir  par  la 
distension.  Lorsqu'on  considère  le  peu  d'épaisseur  de  la 
membrane  qui  forme  le  fond  de  la  fosse  ovale,  on  est 
étonné  que  cette  membrane  résiste  sans  rupture  aux 
causes  de  distension  auxquelles  elle  est  exposée. 
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J  ai  VU,  dans  un  cas  d  anévrisme  des  quatre  cavités  du 
cœur  par  suite  d'un  rétrécissement  peu  considérable  de 
loriBce  auriculo-ventriculaire  droit,  la  fosse  ovale  at- 
teindre &  centimètres  de  diamètre.  Il  n'y  avait  d*ailleurs 
aucun  vestige  de  trou  ovale. 

Dans  un  autre  cas  d*anévrisme  avec  hypertrophie  des 
cavités  droites,  j'ai  trouvé  la  fesse  ovale  également  très 
considérable  ;  le  bourrelet  circulaire  qui  limite  en  arrière 
cette  fosse  était  remarquable  par  son  épaisseur  :  en 
portant  le  doigt  au*des8ous  de  ce  bourrelet,  qui  était  en 
grande  partie  décollé,  on  arrivait  dans  une  cavité  infan- 
dibuliforme  intermédiaire  à  la  valve  qui  forme  le  fond  de 
la  fosse  ovale  et  à  celle  qui  forme  le  bourrelet,  et  au  fond 
de  rinfundibulum  très  obliquement  placé  entre  ces  deui 
valves  se  voyait  une  petite  perforation  qui  établissait  la 
communication  entre  les  deux  oreillettes.  De  petits  fila- 
ments fibreux,  très  ténus,  étendus  du  bourrelet  demi* 
circulaire  à  la  portion  voisine  de  la  fosse  ovale,  attestaient 
le  caractère  accidentel  de  cette  perforation  ;  ils  attestaient 
en  outre  que  la  séparation  des  deux  valves  ne  s'était  pas 
effectuée  sans  tiraillements  considérables. 

Ce  fait  vient  à  l'appui  de  l'opinion  d'Abernethy,  qui 
pensait  qu'on  ne  rencontre  la  communication  inter- 
auriculaire que  chez  les  sujets  qui  avaient  éprouvé  une 
grande  gène  de  la  respiration ,  parce  que ,  selon  lui,  cette 
gène  avait  pour  résultat  le  renouvellement  ou  le  réu* 
blissementdu  trou  de  Botal  (1). 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  pathogénie  des  perfo- 
rations du  cœur,  je  dirai  que  l'aspect  lisse  de  la  perfora- 
tion ne  peut  nullement  être  accepté  comme  preuve  que  la 
lésion  était  congénitale  (2). 

(i)  On  a  dît,  je  croi«,  sans  preure  suffisante,  qoMI  ii*est  pas  rare  âe  ren- 
contrer le  trou  inter-auricttlaire  rétabli  chet^les  pandos  et  cbes  les  nofh. 

{%j  M.Gintrac  partage  Topinion  d'Abernethy  ,puiiqo'iiadnDataneeyaaoie 
produite  longtemps  après  la  naissance  par  une  cause  qui  a  réuUi  les  Toiei 
de  communication  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gaucbet  du  coear. 
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6*  La  communicalioii  des  cavités  droites  et  des  cavités 
gauches  du  cœur,  troublant  rharmonie  des  fonctions  de 
cet  organe,  a  pour  conséquence  la  dilatation  et  Thyper- 
trophie  de  telle  ou  telle  cavité  du  cœur,  le  rétrécisse- 
ment et  latrophie  de  telle  autre,  et  cela  suivant  des  lois 
invariables.  Ainsi ,  toute  communication  accidentelle 
qui  retient  le  sang  dans  une  cavité  la  dilate,  augmente 
rénergie  de  ses  contractions  hypertrophiques  :  on  peut 
donc  dire  d'une  manière  générale  que  cette  communica- 
tion profite  en  général  aux  cavités  droites,  et  comme  force 
et  comme  dilatation.  Si  un  certain  nombre  d'observations 
semblent  être  en  opposition  avec  cet  te  loi,  c  est  qu  elles  n'ont 
pas  été  exactement  recueillies,  c*est  qu'on  n  a  pas  séparé 
avec  asseE  de  soin  les  cas  simples  des  cas  compliqués. 

N  oublions  pas  que  le  rétrécissement  de  Tartère  pnimo* 
naire,  qui  si  souvent  coïncide  avec  la  communication  des 
cavités  droites  avec  les  cavités  gauches,  domine,  quand  il 
existe,  toute  la  lésion  du  cœur,  et  que  les  effets  des  alté- 
rations concomitantes  sont  en  quelque  sorte  absorbés  par 
ceux  du  rétrécissement.  Or,  l'efFet  du  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire  sur  le  cœur  étant  Thypertrophie  avec 
rétrécissement  du  ventricule  droit,  il  n  est  pas  étonnant 
que  cette  hypertrophie  avec  rétrécissement  (hypertrophie 
concentrique  des  auteurs)  ait  été  observée  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  communications  accidentelles 
des  cavités  du  cœur. 

L^hypertrophie  avec  dilatation  des  cavités  droites, 
de  l'artère  pulmonaire  et  de  ses  divisions  est  la  consé- 
quence de  la  communication  inter-anriculaii*e  simple, 
cW-à-dire  exempte  de  toute  complication.  Pourquoi 
cela?  Ne  semble-t-il  pas  que  les  deux  oreillettes  ayant  à 
peu  de  chose  près  la  même  force  contractile,  et  qu  en 
conséquence  les  deux  colonnes  de  sang  se  choquant  avec 
une  égale  force,  les  deux  sangs  doivent  à  peine  se  mêler  au 
point  de  contact  ?  Sans  doute  ;  mais  Faction  des  oreillettes  ne 
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saurait  être  séparéede  celle  des  ventricules  correS|)ondants. 
Or  le  ventricule  gauche  étant  beaucoup  plus,  vigoureux 
que  le  ventricule  droit,  Timpulsion  plus  considérable  que 
reçoit  le  san{j  qui  reflue  du  ventricule  gauche  dans  1  oreil- 
lette correspondante  doit  se  communiquer  à  tout  le  sang 
qui  remplit  cette  oreillette  ;  ce  sang  doit  donc  pénétreir  de 
vive  force  dans  Toreillette  droite  qui  se  dilate  et  s'bypertro- 
phie  dans  une  proportion  considérable,  de  même  que  le 
ventricule  droit,  de  même  que  lartère  pulmonaire  et  ses 
divisions  ;  et  cette  dilatation  et  cette  hypertrophie  sont  en 
raison  composée  de  la  quantité  plus  considérable  de  sang 
que  reçoit  le  cœur,  et  de  la  quantité  de  mouvement  qui 
ranime.  Quant  au  rôle  qu'oii  a  voulu  faire  jouer  dans  Yhy 
pertrophie  des  cavités  droites,  au  mélange  des  deux  sangs 
et  à  la  stimulation  qu  exerce  le  sang  ronge  sur  les  parois 
des  cavités  droites,  il  est  aussi  hypothétique  que  celui 
qu'on  a  fait  jouer  à  la  qualité  du  sang  relativement  à  Thy- 
pertrophie  des  veines  dans  lanévrisme  artérioso*veineux. 
C'est  Timpulsion,  le  choc,  c est- la  quantité  du  sang,  et 
nullement  sa  qualité,  qui  sont  la  source  de  Thypertropbie. 
T^  Relativement  aux  effets  sur  les  cavités  du  cœur  de 
la  communication  inter-ventriculaire,  exempte  de  toute 
complication,  j'ai  vu,  dans  un  cas,  la  dilatation  et  l'hyper- 
trophie des  cavités  gauches.  Mais  je  pense   que  cette 
question  a  besoin  d'être  encore  étudiée  :  laissons-la  donc 
dans  la  classe   des    indéterminées.  Théoriquement,  il 
semblerait  que  la  communication  inter-ventriculaire  doive 
exercer  sur  les  cavités  du  cœur  les  mêmes  eflRets  que  la 
communication  inter-auriculaire  (1)  «  et  que  la  prépondé* 
rance  d'action  du  ventricule  gauche  doive  forcer  le  sang  à 


(i)  Une  remarque  de  M.  Louii  (puvrage  cité,  p.  338)  doit  être  prîteeo 
grande  considération.  C'est  que  le  moment  où  les  cavitÀ  du  oorarse 
contractent, nVst  pas  le  seul  dans  lequel  il  y  ait  mélange  des  deux  sangs; 
re  mélange  doit  encore  aToir  lieu  par  Teffet  de  Timpulsion  au  monicnt  on 
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passer  dans  le  ventricule  droit ,  et  empêcher  son  passage 
du  ventricule  droit  dans  le  ventricule  gauclie. 

.]S*oublions  pas  que  les  questions  relatives  à  la  subordi- 
pationdes  lésions  du  cœur  qui  accompagnent  les  commune 
cations  accidentelles  de  ses  cavitës  sont  très  complexes, 
et  quM  faut  tenir  compte  non  seulement  de  Texistence  de 
la  communication,  m^is  encore  du  diamètre  de  Touverture, 
de  son  trajet  direct  ou  oblique.  Or  je  n'ai  pas  encore  eu 
occasion  de  voir  une  large  communication  des  deux  ven* 
tricules  en  Tabsence  du  rétrécissement  de  Fartère  pulmo- 
naire, lequel  domine  la  communication  inter-ventriculaire 
aussi  bien  que  la  communication  inter-auriculaire. 

La  cyanose  est-elle  un  signe  caractéristique  de  la  com- 
munication  des  cavités  droites  et  des  cavités  gauches  du 
cœur?  Non  :  la  cyanose,  c est-à-dire  la  couleur  bleu  vio- 
lette^  plus  ou  moins  foncée  de  la  peau  et  des  muqueuses , 
permanente  ou  intermittente,  partielle  ou  généralie,  n'est 
pas  un  signe  pathognomonique  de  la  communication  des 
cavitesdroites  et  des  cavités  gauches.  M.  Giotrac  lui-méme| 
dans  son  excellente  Monographie  sur  la  cyanose  ,  ne  le 
prétend  pas;  car  s'il  admet  une  cyanose  idiopathique, 
cest-à-dire  produite  par  cette  communication,  il  admet 
aussi  une  cyanose  symptom^tique  coïncidant  avec  une  ma- 
ladie organique  du  cœur  autre  que  cette  communication* 

Mais  je  ne  puis  partager  son  opinion  »  lorsqu'il  consi- 
dère la  cyanose  qu'on  observe  dans  le  cas  de  comrauni* 
cation  des  cavités  droites  et  des  cavités  gauches  du  cœur, 
comme  le  résultat  du  mélange,  de  la  confusion  du  sang 
rouge  et  du  sang  noir,  et  de  la  distribution  de  ce  fluide 
ainsi, mélangé,  par  le  moyen  des  artères,  dans  toutes  les 
parties  du  corps. 

I«  liqatJ«  aborde  àmê  let  cavit^i  qui  ionc  la  tiége  de  la  parforalioa, 
cVtt-è-dire  pendant  leur  diastole.  Il  suit  de  là  que,  dans  toat  let  cas  de 
communication,  la  mclanae  doit  avoir  lien  a  un  degré  plot  on  moins 
marqué. 

n.  S3 
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Mais  alors ,  pourquoi  n  observe-t-on  pas  constamment 
la  cyanose  dans  le  cas  de  communication  accidentelle? 

L'explication  qu'en  donne  M.  Gintrac  est  celle  qui  avait 
déjà  été  donnée  par  Corvisart  et  Richerand.  C'est  la  simul- 
tanéité de  contraction  des  oreillettes  et  des  ventricules  : 
«  Si  les  deux  oreillettes  et  les  deux  ventricules  possèdent 
»  une  force  égale,  et  si  les  ouvertures  dans  lesquelles  le 
»  sang  doit  s'introduire  ne  présentent  de  part  et  d*autre 

V  aucun  obstacle  à  son  trajet,  ce  liquide  ne  se  dévie  Di 

V  d'un  côté  ni  de  l'autre;  un  équilibre  parfait  règne  entre 
w  les  deux  colonnes  sanguines  :  elles  opposent  une  ré- 
»  sistance  égale ,  et  chacune  suit  le  cours  qui  lui  est 
»  naturellement  assigné.  »  Mais  cet  équiFibrc  parfait 
n  existe  pas,  et  le  mélange  a  toujours  lieu  dans  une  pro- 
portion plus  ou  moins  grande. 

Je  ne  puis  donc  admettre,  avec  Texcellent  observateur 
dont  je  viens  de  citer  les  paroles,  que  si  tous  les  cas  de 
(Mjmmunication  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités 
gauches  du  cœur  ne  sont  pas  constamment  suivis  de  cya- 
nose, cela  tient  à  ce  que  cette  communication  n'a  pas 
pour  conséquence  nécessaire  le  passage  du  sang  noir 
dans  les  voies  afFectées  au  sang  rougè  (1). 

J'adopte  pleinement  la  théorie  de  Fouquier  (2)  et  de 
M.  Louis  {%)  à  cet  égard,  à  savoir  :  que  la  coloration  bleue 
ou  cyanose,  qui  accompagne  si  souvent  les  communica- 
tions accidentelles  des  cavités  droites  et  des  cavités  gau- 
ches du  cœur,  n  est  nullement  le  résultat  du  mélange  au 
sang  rouge  et  du  sang  noiÉ*  ;  que  ce  mélange  est  à  peu  près 
inévitable  à  des  degrés  divers,  lorsque  existe  cette  com- 
munication, et  que  cependat^t  la  coloration  bleue  est  loin 
d'être  constante  et  surtout  générale,  si  bien  qu'elle  n'exis- 
tait pas  dans  un  cas  où  l'aorte  naissait  i  la  fois  du  ven- 

(i)  Gbservationt  et  recherches  sur  la  cyanose  {Physiologie  pa\hoL)i  p>  i^^' 
(s)  Èulletirts  de  la  Société  de  la  Faculté^  1819,  p.  363. 
(3)  Oarrtge  cité,  p.  339« 
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tricule  droit  et  du  Ventricule  gauche  (fait  de  Ribes).  D  oil- 
Inirs  la  couleur  des  chairs,  de  la  peau  et  de  tous  les 
tissus  de  Tenfarit  naissant,  dit  très  judicieusement  Fou- 
c]tiier,  n  est  pas  celle  qui  appartient  à  la  maladie  bleue. 

D*un  antre  côté ,  des  fiaits  aussi  décisifs  établissent  que 
cette  maladie  peut  exister  au  plus  haut  degré  d'intensité 
sans  communication  aucnne  entre  les  cavités  droites  et 
les  cavités  gauches  du  cœur:  témoin  les  anévrismesdu 
cœur  avec  ou  sans  rétrécissement  des  orifices,  les  crises 
d  asthme  nervenic  ou  autre,  les  épanchements  considé* 
râbles  dans  le  thorax,  etc. 

L'explication  donnée  par  Morgagni  dans  un  cas  parti- 
culier, et  généralisée  par  M.  Louis,  est  la  seule  admissible. 
Morgagni ,  pour  se  rendre  compte  de  la  cyanose  qui  exis- 
t^iit  dans  un  cas  de  communication  iiiler-auriculaire  avec 
rétrécissement  considérable  de  Torifice  de  Tartère  pulmo- 
naire (observation  que  j'ai  citée  plus  haut),  fait  remarquer 
que  ce  rétrécissement  devait  rendre  la  circulation  très 
difficile,  que  le  sang  devait  rester  en  stagnation  dans  le 
ventricule  droit,  dans  Toreillette  droite,  et  par  suite  dans 
tout  le  système  veineux,  d'où  la  coloration  Hvidedelapeau. 
Aussi  la  cyanose  ou  coloration  bleue  de  la  peau  et  des 
muqueuses  est  le  résultat  de  la  stase  du  sang  veineux  dans 
les  capillaires^  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  stase  j  il 
n'y  a  pas  de  cyanose  idiopathique  ;  toutes  les  cyanoses 
sont  symptomatiques  d'un  obstacle  à  la  circulation  vei« 
neuse.  La  cyanose  sera  partielle,  lorsque  Tobstacle  à  la 
circulation  veineuse  sera  partielle  ;  générale ,  intermit- 
tente, permanente  ,  suivant  que  l'obstacle  à  la  circulation 
veîueuse  capillaire  sera  partiel,  général,  intermittent  ou 
permanent.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  la  cyanose  des 
membres  supérieurs  dans  le  cas  d'interruption  de  la  cir- 
culation dans  la  veine  cave  supérieure,  et  dans  le  tronc 
veineux  brachiocéphaHque  (1). 

(i)  Poar  rendre  le  leit  mmmk  d^moattrmtif  qae  poitible,  on  n*â  qu'è  lier 
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Voilà  pourquoi  les  rétréassemenls  des  orificesdu  cœur, 
les  maladies  des  organes  respiratoires^  qui  font  obstacle  à 
la  circulation  générale,  ont  pour  conséquence  une  cyanose 
générale  ;  voilà  pourquoi ,  dans  le  cas  de  communication 
accidentelle  des  cavités  droites  et  des  cavités  gauches  du 
cœar,  la  cyanose  n'est  permanente  que  lorsqu'à  cette 
communication  se  joipt.un  rétrécissement  considérable  de 
Fartère  polmonaire,  et  pourquoi  cette  cyanose  permanente 
limitée  aux  lèvres,  aux  pommettes,  aux  doigts  dans  les 
moments  de  repos ,  s'élève  à  son  maximum  d'intensité  et 
devient  générale  dans  les  crises  de  dyspnée. 

DEUXIÈME  ORDRE. 

tésl«B«  de  CABiaiitllMi  par  covttiBBleftttffi  aecMcnlelle  «m  mmna. 

moqueiiz  9  on  Fistnlei. 

Considérées  sous  le  point  de  vue  le  plus  général,  les 
fistules  sont  des  conduits  excréteurs  accidetitels  ou  supplé- 
mentaires destinés  à  porter  au  dehors  uu  liquide  physio- 
logiquement  ou  pathologiquement  sécrété.  La  solution  de 
continuité  est  donc  l'élément  de  toute  fistule ,  mais  un  élé- 
ment secondaire,  subordonné  àla  causequiFentretient;  car 
la  cause  une  fois  détruite,  la  solution  de  continuité  tend 
essentiellement  à  la  guérison.  L'histoire  des  fistules  est 
donc  à  la  rigueur  celle  des  causes  qui  les  produisent.  Ces 
causes,  quelque  variées  qu^elles  soient,  consistent  dans 
un  état  pathologique  qui  a  pour  conséquence  nécessaire 
l'évacuation  au  dehors  d'un  liquide  naturel  ou  accidentel, 
et  voilà  pourquoi  je  n'ai  dû  qu'indiquer  les  fistules  à  l'ar- 
ticle des  solutions  de  continuité.  Il  y  a  même  plus,  il  ne 
suffit  pas  delà  solutionde  continuité  d'un  conduit  excréteur 
pour  constituer  une  fistule,  il  faut  un  obstacle  à  l'écoulé- 

la  veine-porce  sur  un  animal  Wvant.  Immcdiateinent  les  intestin!  pré- 
sentent la  cyanose  la  pins  pronMioée<|Q^oa  p«îtie  imagiiier. 
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ment  du  liquide  sécrété.  Dupuytren  nous  montrait  souvent 
i  ce  sujet  un  infirmier  de  THôtel-Dieu  qui  avait  eu  le  canal 
de  Sténon  coupé  en  travers  dans  toute  son  épaisseur  par 
un  coup  de  sabre;  Dupuytren  appelé  sur-le«champ  ne 
désespéra  pas  de  la  réunion  immédiate  qui,  en  effet,  se  fit 
parfaitement  sans  fistule. 

Les  fistules  se  divisent  en  deux  ordres  bien  distincts  : 
lo  en  celles  qui  sont  destinées  à  charrier  des  produits  na- 
turels de  sécrétion  ;  2^  en  celles  destinées  à  conduire  au 
dehors  des  produits  accidentels.  Celles-ci  peuvent  être  col* 
lectivement  désignées  sous  le  titre  àe  fisiults  puruletUes,  Je 
réserverai  pour  les  premières  le  nom  de  fistules  proprement 
dites* 

Toute  fistule  présente,  d ailleurs,  à  considérer  un 
point  de  départ^  un  trajet,  un  orifice  de  décharge*  C'est 
surtout  par  leur  point  de  départ  que  les  fistules  diffèrent 
entre  elles  ^  mais  le  trajet  et  Torifice  de  décharge  sont 
identiques  dans  toutes  les  espèces  de  fistules.  Ainsi  Tori- 
fice  de  décharge  peut  occuper  la  peau  ou  une  membrane 
muqueuse  ;  l'orifice  de  décharge  cutané,  ordinairement 
unique ,  peut  être  multiple.  Quant  au  trajet  ou  conduit 
fisiuieux  proprement  dit,  il  présente  de  u  es  grandes  diffé- 
rences. l*Suivant  sa  longueur,  quelquefois  c'est  une  simple 
perforation,  d  autres  fois  c  est  un  canal  de  plusieurs  centi- 
mètres; 2*  suivant  sa  direction,  le  canal  fistuleux  peut  être 
direct  ou  infléchi,  curviligne,  anguleux  ;  3**  suivant  son  dia- 
mètre plus  ou  moins  étroit,  qui  peut  être  uniforme  ou  pré- 
senter des  renflements  et  des  rétrécissements  alternatifs  ; 
&*  toujours  unique  ^  son  point  de  départ,  le  conduit  fistu- 
leux peut  être  multiple  à  sa  terminaison  et  présenter  deux, 
trois,  quatre,  huit  divisions  secondaires  qui  aboutissent  à 
autant  d'orifices  de  décharge;  5"*  les  conduits  fistuleux 
diffèrent  encore  entre  eux  par  l'organisation  plus  ou  moins 
avancée  de  leurs  parois.  Lorsqu'un  conduit  fistuleux  est 
parfaitement  organisé ,  l 'induration  ou  les  callosités  qui 


su  AKATOiflE  PATII0U>61QUE   GÉNÉaAi.B. 

1  entouraient  dans  les  premiers  temps  de  sa  formation» 
diminuent  par  degrés,  mais  ce  conduit  présente  toujours 
d€s  traces  de  son  origine  morbide  :  on  peut  même  dira 
que  le  conduit  fistuleux  n':est  jamais  parfaitement  limité 
et  qu  il  est  presque  impossible  de  le  séparer  des  parties 
voisines  par  le  secours  de  la  dissection.  Quant  à  la  surfoœ 
interne  du  conduit  fistuleux ,  elle  présente  toutes  les 
apparences  d'une  membrane  muqueuse,  dont  elle  rem* 
plit  d  ailleurs  les  usages  en  tant  qu  eUe  supporte  impu- 
nément la  présence  des  liquides  avec  lesquels  elle  est 
en  contact.  Nous  verrons  plus  tard  (classe  des  produc- 
tions et  métamorphoses  organiques)  que  les  membranea 
fistuleuses  ne  sont  point  des   membranes   muqueuses 
proprementdites,  car  elles  sont  dépourvues  et  de  follieules 
et  de  villosités. 

Ces  généralités  étant  posées,  je  vais  étudier  successive* 
ment  1°  les  fistules  proprement  dites,  2"*  les  fistules  puni* 

lentes. 

PIUEAIIER  SOUS-ORDRE. 

Des  fistules  propremeiit  dites^ 

Les  fistules  proprement  dites  ont  toutes  leur  point 
de  départ  sur  une  membrane  muqueuse,  et  ce  point  de 
départ  est  une  perforation  appelée  orifice  d'origine.  L*or/* 
fice  de  terminaison  ou  de  décharge  occupe  tantôt  la  peau, 
tantôt  une  membrane  muqueuse.  Sous  ce  deinier  point  de 
vue,  on  peut  diviser  les  fistules  proprement  dites  en  deux 
genres  :  1^'  genre,  fisiules  bimuqueuses,  dans  lesquelles 
Torifice  d'origine  et  Torifice  desortie  occupent  une  surface 
moqueuse;  2*  genre ,  ^tu/es  muqueuses  cutanées  ^  lorsque 
Torifice  d'origine  est  à  une  membrane  muqueuse,  et  Tori- 
fice  de  sortie  à  la  peau.  Gomme  variété  fort  rare,  il  est  vrai, 
je  mentionnerai  \^ fistule  bùnuqueuse  cutanée^  dans  laquelle 
il  existe  deux  orifices  de  décharge,  Tun  sur  la  peau,  l'autre 
sur  une  membrane  muqueuse.  Ex.  :  fisiuk  vésico-recto* 
cutanée  ou  urétro-recte^ufanéet' 
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IjBl  fistule  complète  suppose  nécessaireineqt  la  présence 
de  deux  orifices.  Lorsque  Torifice  de  décharge  vient  i 
manquer,  la  fistule  est  dite  borgne  interne^  laquelle  n'est 
autre  chose  qu'une  fistule  incomplète^  une  fistule  à  sa  pre- 
mière période;  quant  à  la  fistule  borgne  externe^  dans  la- 
quelle manque  Torifice  d'origine,  et  qui  est  par  conséquent 
sans  communication  avec  un  conduit  muqueux,  nou^ 
verrons  qu'elle  n*e$t  autre  chpse  qu'une  fistule  pi;^rulente. 
Il  en  est  quelquefois  de  même  de  la  fistule  borgne  interne 
lorsqu'elle  ne  se  complète  pas. 

PlUBMIEa  GENRE. 

Les  fistules  bimuqueuses  sont  extrêmement  fréquentes. 
On  peut  les  observer  dans  toutes  les  circonstances  où  deux 
conduits  muqueux  sont  adossés.  L'adossement  peut  être 
naturel;  il  peut  être  le  résultat  d'une  adhérence  acciden- 
telle, et,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  fistule  consiste  presque 
toujours  dans  une  simple  perforation.  I>ans  quelques  cas 
assez  rares,  une  poche,  ou  cavité,  est  intermédiaire  aux 
deux  orifices  muqueux. 

Les  fistules  bimuqueuses  peuvent  être  produites  pfu* 
une  cause  traumatique;  elles  peuvent  être  consécutives  à 
une  lésion  morbide  des  parois  adossées,  des  conduits  mu- 
queux; elles  peuvent  être  congénitales;  en  tout  trois  espèces 
de  fistules  bimuqueuses:  i'*  espèce ^  fistules  bimuqueuses 
traumQtiques ;  2*  espèce^  fistules  bimuqueuses  par  lésion 
morbide;  5*  espèce^  fistules  bimuqueuses  congénitales, 

V*  SOQS-GXHXB.  Fistules  bimuqtieuset  traumatiqnei. 

Soui'ent  accidentelles ,  les  fistules  bimuqueuses  traum^' 
tiques  sont  quelquefois  produites  par  l'art.  Je  rangerai 
daos  la  même  catégorie  les  fistules  bimuqueuses  produites 
par  une  violence  intérieure ,  p^u*  raccoucbeoienti  par  la 
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présence  d*aii  corps  étranger,  8oit  venn  da  dehors,  soit 
formé  an  dedans  de  nous  :  d  où  quatre  sous-espèces  de 
fistules  bimuqueuses  traumatîqnes. 

r*  nrics.  Fistules  bimafjiieiises  traimiatiqoes  accideiitcllft. 

Ainsi  >  une  plaie  par  instrument  piquant  on  tranchant, 
qui  comprendrait  les  parois  adossées  de  la  trachée  et  de 
l'œsophage,  pourrait  être  suivie  d'une  fistule  trachéo-oeso* 
phagienne.  A  l'occasion  des  plaies  par  instrument  piquant, 
j'ai  parlé  d'une  perforation,  à  l'aide  d'un  canif,  des  parois 
adossées  de  la  trachée  et  de  l'cesophage,  perforation  qui 
s'était  terminée  par  la  cicatrisation.  La  proposition  gêné* 
raie  qui  domine  toutes  les  scrutions  de  continuité  des  con- 
duits muqueux ,  à  savoir  qu'une  fistule  n'est  pas  la  consé- 
quence nécessaire  de  la  solution  de  continuité  de  ces  con- 
duits s'applique  parfaitement  aux  fistules  himuqueuses. 

2*  Kf»ftcK«  Fiitiilflt  biimi4|iientes  produtet  par  Tart. 

Ces  fistules  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  pré- 
cédentes. Plusieurs  opérations  chirurgicales  ne  sont  autre 
chose,  en  dernière  analyse,  qu'une  fistule  bimuqueuse 
substituée  à  une  fistule  muqueuse  cutanée.  Telle  la  me* 
thode  d'opération  pour  la  fistule  lacrymale  qui  consiste  à 
ouvrir  aux  larmes  une  route  artificielle  à  travers  Tes 
unguis  perforé;  telle  l'opération  de  la  grenouillette,  qui 
a  pour  but  d'ouvrir  et  d'entretenir  une  voie  artificielle 
permanente  entre  le  canal  de  Warthon  et  la  cavité  buc- 
cale; telle  la  méthode  de  traitement  des  fistules  salivaires 
du  canal  de  Sténon  qui  consbte  à  substituer  une  fistule 
bimuqueuse  à  une  fistule  muqueuse  cutanée. 

D'un  autre  côté,  une  fistule  bimuqueuse  a  été  souvent 
la  conséquence  malheureuse  de  plusieurs  opérations, et  an 
grand  nombre  de  procédés  et  de  méthodes  opératoires  ont 
été  repoussés  parce  qu'ils  exposaient  à  ces  fistules  bimu- 
qnenses.  Ainsi  la  taille  ou  cystotoroie  vésico*vaginale  a  été 
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généralement  abandonnée  malgré  son  extrême  simplicité, 
parce  qu^une  fistule  vésico-vaginale  en  était  presque  tou- 
jours la  conséquence  (1).  H  en  est  de  même  de  la  taille  recto* 
vésicale  chez  Thomme,  d  après  la  méthode  de  Sanson, 
soit  qu'on  incise  le  rectum  et  le  canal  de  Turètre ,  soit 
qu*on  incise  le  rectum  et  le  bas- Fond  de  la  vessie  ^  derrière 
la  prostate  :  cette  taille  recto-vésicale  si  habilement  conçue 
et  si  fecile  dans  son  exécution  n'a  été  abandonnée  que 
parce  qu'elle  expose  à  une  fistule  recto-urétro-cutanée, 
ou  à  une  fistule  vésico-rectale.  Un  des  accidents  de  la 
taille  latéralisée,  et  surtout  du  procédé  par  lequel,  pour 
éviter  l'artère  transverse  du  périnée,  on  commençait 
l'incision  trop  près  de  l'anus,  c'était  la  blessure  du  rec- 
tum, d'où  résultait  une  fistule  urétro-rectale.  La  ponction 
sus-pubienne  de  la  vessie  n'a  été  préférée  à  celle  à  tra- 
vers le  rectum  que  parce  que  cette  dernière  expose  à 
une  fistule  recto  -  vésicale.  Le  cathétérisme  forcé ,  que 
personne,  que  je  sache,  ne  pratique  plus  aujourd'hui, 
avait  fréquemment  pour  conséquence  la  perforation  de 
l'urètre,  soit  de  sa  paroi  antérieure,  soit  de  sa  paroi  posté- 
rieure et  quelquefois  même  dans  ce  dernier  cas,  la  perfo- 
ration simultanée  de  l'urètre  et  du  rectum  (2). 

(i)  Lorsque  j'éuîa  mcdeciii  à  Thospioe  de  la  Selpécrière,  je  rrçui  dans 
non  tervice  «ne  femme  âf  ée  qni  ëpronraic  de  trèi  vives  donleors  vési- 
cales  intermîtteotes  k  la  manière  d'une  femme  en  mal  dVnfint*  Je  trouvai 
entre  les  («rendes  lèvres  une  tumeur  formée  par  la  paroi  antérieure  da 
vagin  renversée,  comme  dans  la  cjstocèle  va(rinale  la  plus  considérable, 
à  la  différence  que  ccUe  tamenr  était  d*ane  dnreté  pierreuse.  Je  diagnoiii- 
quai  un  gros  calcul  urinaire  vésîcal,  diagnostic  que  le  eatlMlêrisme  con- 
firma immédiatemenC,  et  je  me  décidai  à  extraire  le  corps  étranger  par  une 
incision  pratiquée  sur  ce  corps.  Celte  incision  faite,  rien  ne  fut  plus 
fecile  que  Teatraeiioa  da  corps  étranger,  qui  avait  le  volume  d'un  petit 
«uf.  La  malade  conserva  une  fistule  vésico-vaginale. 

(a)  Dana  un  cas  de  cathétérisme  forcé  pratiqué  «  en  i8ia,  dans  un 
grand  liôpital»  le  malade  étant  mort  et  la  sonde  étant  restée  en  place,  je 
vis  à  Touvertare  que  le  bec  de  la  sonde  avait  traversé  la  paroi  anté- 
rieure de  la  partie  membraneuse  du  canal  de  l'urètre. 
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3*  BSF^B.  Fistules  bimaqaeases  tranmatiqoes  par  corps  étrangers» 

La  présence  permanente  d*un  corps  étranger  dur,  d^un 
pessaire  d'ivoire,  par  exemple,  dans  le  vagin,  peut  avoir 
pour  conséquence,  d*une  part,  la  solution  de  continuité  des 
parois  adossées  du  vagin  et  de  la  vessie,  à  savoir,  une  fis- 
tule vésicO'Vaginale ;  d'une  autre  part,  celle  des'parois  ados- 
sées du  vagin  et  du  rectum,  à  savoir  une  fistule  recto^vagi- 
nale.  Tel  est  le  cas  du  pessaire  d'ivoire  en  bilboquet  dont 
j'ai  rapporté   l'histoire  (Voy.  Corps  étrangers).   J'ai  dît 
que  l'anneau  du  pessaire  avait  fini  par  pénétrer  en  avant 
dans  la  cavité  de  la  vessie,  en  arrière  dans  la  cavité  du 
rectum,  à  travers  la  solution  de  continuité  des  parois  ados- 
sées, qui  s'étaient  cicatrisées  sur  cet  anneau,  et  que  Tex* 
traction  du  pessaire ,  pratiquée  d'une  manière  fort  ingé- 
nieuse par  Dupuytren,  eut  pour  conséquence  une  double 
fistule  vésico-vaginale  et  recto-vaginale.  Mieux  aurait  valu, 
je  crois ,  laisser  le  corps  étranger ,  dont  la  présence  ne 
compromettait  nullement  la  vie  et  ne  troublait  même  pas 
l'exercice  des  fonctions  (l).On  lit  dans  le  Compte  rendu  de 
la  clinique  de  Dupuytren  {Répertoire  danatomie  et  dephy^ 
siologiey  par  Breschet,  lome  IV)  l'observation  d'une  ma 
lade  dans  le  vagin  de  laquelle  un  pot  de  pommade  ayant 
séjourné  pendant  trois  heures  avait  déterminé  une  fistule 
vésico-vaginale. 

Je  ne  connais  pas  d'exemple  plus  curieux  de  corps  étran* 

(i)  La  aectioD  des  parois  adossées  dn  va^  et  de  la  vessie,  d'une  part, 
du  vagio  et  du  reetom,  d'une  aoire  part,  par  un  peesaire  d'ÎToire,  avec 
cicatrisation  de  la  solution  de  oonCinaité  sur  le  oorps  ^Iranger,  tcctioD 
avec  cicatrisation  ne  donnant  lien  à  aocon  accident ,  a  M  obaci^ce 
plusieurs  fois.  Le  professeur  A.  Bërard  (  DieùonntLirt  Jà  médetine  »  ar- 
ticle Vagih)  a  vu  un  fait  semblable  cbes  nue  Tieilie  feanase  ^ui  avait 
brisé  la  tige  de  son  pessaire  vin||;t-cinq  ani  auparavant.  On  •entait  la 
corps  étranger  daiu  la  vessie  k  l'aida  4'nn^  sonda^  et  dant  la  rectiMH  à 
Faida  du  doigt. 


NEUVIÈME  CLASSE.  GOMMUBlICATlOfilS  ACCinSHTELLES.    58S 

ger  dans  le  vagio ,  probablemeiit  iptrodui^  h  roccasion 
d'upe  fistule  vësico-vaginale,  que  le  suivant.  Un  propriétaire 
du  département  de  l'Aisne  vient  me  remettre  (povem-r 
bre  1850)  un  calcul  sphéroïdal  de  8  centimètres   de 
diamètre,  de  25  de  circonférence,  du  poids  de  371  gram- 
mes, avec  les  renseignements  suivants  (1):  Ce  calcul  ve-* 
naît  de  sa  mère,  morte  en  1848,  à  Tàge  de  quatre-vingir 
trois  ans.  Elle  lui  avait  raconté  qu'en  1822,  c  est-a-dire 
vingt-six  ans  avant  $4  mort ,  tourmentée  par  uue  inconii't 
nence  d'urine,  elle  avait,  par  le  conseil  d'une  de  ses  voisinesi 
introduit  dans  le  vagin  une  boule  de  cire  ;  que  trois  ans 
avant  sa  mort,  elle  avait  éprouvé  de  grandes  incommo- 
dités par  suite  de  la  présence  de  ce  corps  étranger 
dont  elle  avait  en  vaiq  cherché  à  se  débarrasser  et  qui 
s'échappa  tout  seul  deux  ans  avant  sa  mort,  à  la  suit^ 
d'une  violente  crise  d^  douleur  pendant  Iciqnelle  elle  avilit 
perdu  connaissance.  Elle  avait  dit  k  so|i  fils  qq'au  centr^de 
cette  pierre  si  dqfe,  on  trpuyerait  upe  boule  de  cire.  Effeo^ 
tivement,ayantiiaitscierce  calcuI,dont  lescoucb^^xten^es 
étaient  constituées  par  des  sels  calcaires,  j'ai  trouvé  à  son 
centre  une  boule  de  cire  jaune,  parfiEÛtemeut  sphéroidate^ 
comme  le  calcul  au  milieu  duquel  elle  était  ensevelie  1 4^ 
A  centimètres  de  diamètre,  et  tout  autour,  des  couchça 
concentriques  d'un  blanc  éclatant,  d'upe  grande  depsitéi 
ressemblant  exactement  aux  calcuU  urinaires  composés  de 
phosphate  de  chaux.  L'analyse  chimique  a  démontré  qu'il 
était  composé  de  phosphate  ammouiaco-magnésieui  4ç 
phosphate  de  chaux  ^t  d'une  grande  quantité  de  matière 
animalequi  semble  principalement  interposée  anx  diverscff 
C4>ucbes  concentrii|ues  du  calcul.  Bien  certainement  ces 
couches  calcaires  s'étaient  produites  dans  le  vagin  ;  et  cela 
parce  que  la  boule  de  cire  était  en  contact  habituel  avec  Fu- 
rine,  laquelle,  décomposée  par  la  présence  dn  pus  ou  du 

•    (1)  J*M  prvMoté  ce  calcul  à  la  Sociélé  aoatomîqiM,  et  je  V»  dépoté  «a 
mutée  Dapaytren  sous  le  nom  du  propriétaire. 
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mucQ'pus  sécrété  par  le  vagin,  avait  donné  lieu  à  la  pro- 
duction des  sels  calcaires ,  comme  cela  arrive  si  souvent 
dans  la  vessie.  J'ai  pensé  qu^il  y  avait  eu,  cbez  cette  malade, 
incontinence  d'urine  par  fistule  vésico- vaginale,  car  dans 
toute  autre  hypothèse ,  la  boule  de  cire  n*aurait  pas  pu 
baigner  dans  Turine,  laquelle,  dansFétat  normal,  ne  re- 
monte jamais  dans  le  vagin.  Il  ne  serait  pas  cependant 
impossible  que  la  présencede  la  boule  de  cire  dans  le  vagin 
eût  permis  ce  reflux  et  par  suite  Timmersion  du  corps 
étranger  dans  Turine?  Tous  les  jours,  en  effet,  on  re- 
tire ,  incrustés  de  concrétions  urinaires ,  des(  pessaires 
introduits  pour  un  déplacement  de  Tutérus  et  oubliés  dans 
le  vogin. 

De  ce  qu'un  corps  étranger  résistant,  à  bords  mousses, 
ordinairement  inofFensîfs,  comme  l'anneau  d*un  pessaire 
d*ivoire,  peut  à  la  longue  et  par  le  seul  feit  de  sa  présence, 
opérer  la  section  des  parois  adossées  du  vagin  et  de  la 
vessie,  il  semble  naturel  d'en  conclure  à  fortiori  que  les 
corps  étrangers  de  la  vessie,  les  calculs  urinaires  doivent 
produire  la  perforation  de  ces  mêmes  parois,  comme  aussi 
celle  des  parois  adossées  de  la  vessie  et  du  rectum  chez 
rhomme.  Et  cependant  les  cas  de  perforation  par  calculs 
urinaires  vésicaux  sont  fort  rares,  ce  qui  ne  surprendra 
pas  si  Ton  considère  que  la  condition  essentielle  pour  la 
ptXKluction  de  ces  perforations  manque  aux  calculs  vési* 
cdux,  à  savoir,  la  fixité,  Timmobilité,  et  par  conséquent  la 
continuité  de  la  pression  exercée  sur  la  même  région  de 
la  vessie  (1).  Les  faits  suivants  sont  à  peu  près  les  seuls 
dont  j  aie  connaissance. 

Covillard  {Obset-v.  xLn,p.  288)  raconte  qu  en  introduisant 

(i)  Je  sait  conviinca  qu'an  calcnl  urinaire  enchaConné  dans  une  cellule 
întermëdiaîre  à  la  vessie  et  au  rectam  (et  les  cellales  da  bas-fond  de  ia 
▼essie  ne  sont  pas  fort  rares},  et  maintenu  immobile  dans  cette  position, 
ferait  dans  des  conditiont  ettrémement  favorables  pour  opérer  eette  per- 
foration. 


NEUVIÈME  CLASSE.  CaxnitJNICATIONS  ACCIDENTELLES.    525 

le  duigt  dans  le  rectum  d'un  individu  qui  était  tourmenté 
par  une  grande  difficulté  d'uriner  et  d'aller  à  la  selle,  il 
rencontra  une  pierre  dont  il  fit  l'extraction,  et  que  le  même 
malade  rendit  ensuite  parla  même  voie  deux  autres  pierres 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Ce  malade  conserva  une 
fistule  recto-vcsicale,  preuve  bien  évidente  que  ces  pierres 
venaient  de  la  vessie. 

Chopart  {Traité des  votes  urxVi.,  tome  II,  p.  18ft)  a  trouvé 
à  l'ouverture  du  cadavre  de  l'économe  du  collège  Louis*le* 
Grand,  une  pierre  murale  occupant  le  bas-fond  de  la  ves- 
sie,  corps  étranger  qui  avait  perforé  les  parois  adossées 
de  la  vessie  et  du  rectum.  La  présence  de  la  pierre  et  la 
fistule  avaient  été  parfaitement  reconnues  pendant  la  vie. 

Deschamps  {De  t opération  de  la  taille,  tome  I,  p.  171) 
parle  d'un  jeune  homme  qui,  dans  les  efforts  violents  qu'il 
faisait  pour  uriner,  rendait  une  petite  quantité  de  semence 
par  le  rectum.  Le  doigt,  introduit  dans  l'intestin,  reconnut 
au*dessus  de  la  prostate  une  dépression  entourée  de  petites 
indurations.  Pour  mieux  s'assurer  de  la  vérité.  Deschamps 
injecta  dans  la  vessie  un  liquide  coloré  qui  sortit  par  l'anus. 
Deschamps  et  Lafaye  sondèrent  le  malade  à  plusieurs 
reprises  sans  pouvoir  trouver  le  corps  étranger;  mais  ce 
corps  n'échappa  pas  à  l'investigation  du  Frère  Gosme,  qui 
en  fit  l'extraction,  et  guérit  le  malade  à  la  fois  de  la  pierre 
et  de  la  fistule. 

On  conçoit  que  si  le  noyau  du  corps  étranger  vésical 
était  formé  par  une  aiguille  dont  une  des  extrémités  dé- 
bordât le  calcul,  on  conçoit,  dis-je,  que  cette  extrémité 
puisse  se  ficher  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie,  et 
perforer  les  parois  de  la  vessie  et  du  rectum  chez  l'homme, 
de  la  vessie  et  du  vagin  chez  la  fomme.  Le  fait  le  plus  inté- 
ressaot  que  je  connaisse  en  ce  genre  est  sans  contredit 
celui  qui  a  été  communiqué  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Caudmont  (Séance  du  29  novembre  1850.).  Un  indi- 
vidu, âgé  de  trente  ans,  avait  eu  la  funeste  pensée  d'intro* 
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duîre  dans  son  canal  de  Tiirètre  une  plume  métallique 
dans  le  but,  disait-il,  de  Faciliter   Fémission  des  urines. 
Un  jour  cette  plume  lui  échappa.  Quatre  ans  se  passèrent 
sans  le  moindre  accident;  mais  au  bout  de  ce  terme,  à  la 
suite  d'un  voyage  en  voilure,  des  accidents  inflammatoires 
survinrent,  et  les  urines  s'échappèrent  par  le  rcctura.  Ce 
fut  dans  cet  état  que  le  malade  se  présenta  à  M.  Caudmont, 
qui  reconnut  la  présence  d*un  corps  étranger  dansia  vessie, 
la  communication  delà  vessie  avec  le  rectum,  ethésita  pour 
Topération  entre  la  lithotomie  et  la  lithotritie.  M.  Civiale, 
qu'il  consulta  à  ce  sujet,  fut  d'avis  de  la  lithotritie.  Apris 
cinq  séances  de  lithotritie  qui  furent  consacrées  à  couper 
la  partie  du  porte-plume  métallique  qui  se  présentait  exclu- 
sivement à  Tinstrument  explorateur,  une  portion  de  la 
plume  métallique,  celle  qui  formait  le  bec,  fut  retirée.  Le 
malade  se  trouvait  si  bien,  qu'il  commit  l'imprudence  de 
se  rendre  le  jour  même  en  voiture  au  Jardin  des  fiantes; 
mais  des  accidents  inflammatoires  formidables  se  décla- 
rèrentimmédiatement,  etle  malade  succomba  (i).La  pierre 
et  les  organes  génito-urinaires,  présentés  à  la  Société  ana- 
tomique,  nous  ont  offert  les  particularités  suivantes  : 

La  fistule  vésico -rectale  présentait  une  disposition  assez 
remarquable.  G  était  la  présence  d'une  poche  considérable 
intermédiaire  à  là  vessie  et  atl  rectum  :  la  formation  de 
cette  poche  est  facile  à  expliquer.  On  conçoit  en  effet  que 
la  vessie  et  le  rectutn  n'ont  pas  été  transpercés  au  même 

(i)  L'îqfliainiatlen  ût  la  tettia  et,  par  milei  celle  des  ttratèret  êtilci 
reÎDv  ëiant  la  catlie  la  plus  ordinaira  de  la  mort  à  la  suite  de  ropcracian 
de  la  lithotriiie,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  pour  Téviier; 
or,  j'ai  reinarquéque  des  séances  de  lithotritie  trop  rapprochées  en  éuimt 
la  Source  la  plus  hnbituelle.  Si ,  par  des  explorations  et  des  brdieitteDti 
stteeeanfs  i  Toiti  introduiseï  une  noatelle  tsrase  d*irrfitatâeti  diiis  «ee 
vussie  eocore  eoflammée  par  l'opération  précédente  9  roua  eotiTèr- 
tisses  une  inflammation  légère,  adhésif e,  en  une  inflammation  forts, 
suppuratire.  N'oublions  pas  que  la  période  d'incubation  de  rinfiamms* 
tiod  eêi  quelquefois  pour  It  TCSsIe  de  (rois  on  quatre  Jonrt. 
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moment;  que  le  bec  de  la  plaine  qui  était  dirigé  en  bas, 
appnyantcontrelebas-fonddela  vessie ,  c  est  par  la  vessie 
qu'a  débuté  la  perforation  ;  Turine  a  fusé  dans  le  tif>su 
cellulaire  intermédiaire  à  la  vessie  et  au  rectum,  et  produit 
une  inflammation  suppurative,  qui  s*est  heureusement 
circonscrite  en  un  abcès.  Le  rectum  a  été  transperce  à 
son  tour,  soit  par  le  bec  de  la  plume,  soit  par  le  travail  de 
perforation,  qui  suit  toujours  la  formation  d'un  abcès. 

La   pierre  remise  en  place  était ,  pour  ainsi  dire , 
enchatonnée  dans  la  portion  Supérieure ''de  la   vessie. 
Cet   enchatonnement   était    aussi    complet  que  si  uil 
rétrécissement  circulaire  avait  séparé  les  deux  tiers  supé^ 
rieurs  de  la  vessie  du  tiers  inférieur.  Un  pareil  enchaton* 
nement  sans  chaton,  sans  kyste  proprement  dit,  ne  peut 
s'expliquer  que  par  la  présence  d  une  fistule  vésico-rectale. 
La  pierre  s^était  formée  autour  de  la  partie  de  la  plume 
qu'on  peut  appeler  le  manche;  la  partie  inférieure  de  la 
plume   métallique  était   complètement   dépourvue   de 
pierre.  Cette  disposition  explique  pourquoi  M.  Caudmont 
ne  put  sentir  le  calcul  vésical  lui-même  dans  aucune  de  ses 
explorations,  bien  qu'il  abaissât,  autant  que  possible,  la 
nge  de  l'instrument  explorateur  pour  en  relever  le  bec. 

4*  BrèoB.  FUcoUt  bimaqvaaMt  traamttiqnes  »  ««ta  d«  raccottebement* 

Le  travail  de  laccouchement  est  sans  contredit  la  cause 
la  plus  fréquente  des  fistules  urétro-vaçinales^  vésico-vagi- 
nales  et  utéro-vaginales.  Lorsque  la  tète  de  l'enfant  est 
retenue  longtemps  au  passage,  il  arrive  que  la  paroi  an- 
térieure du  vagin ,  rarement  la  paroi  antérieure  de  l'u- 
térus, d'une  part,  le  canal  de  l'urètre  et  la  paroi  inférieure 
de  la  vessie ,  d'une  autre  part,  fortement  et  longtemps 
comprimés  entre  la  tête  de  l'enfant  et  la  symphyse  du 
pubis,  éprottvent  une  contusion  qui  peut  être  portée  jus- 
qu'à l'escarrification  \  et  alors ,  au  moment  de  la  chute  de 
l'escarre,  la  solution  de  continuité  avec  perte  de  substance 
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(les  parois  adossées  donnant  issue  aux  urines,  il  y  a  fistule* 
Lorsque  la  fistule  est  uréiro-vaginale^  les  urines  sont  rcte* 
nues,  et  1  écoulement  des  urines  par  la  fistule  n^a  lieu 
qu'au  moment  de  leur  émission  volontaire.  Cependant  j'ai 
vu  un  cas  de  fistule  urétro-vaginale  par  destraction  de  la 
partie  du  canal  de  Turètre,  qui  avoisine  le  mëat  urinaire, 
et  du  méat  urinaire  lui-même,  par  suite  de  raccoucheoieDt 
chez  une  femme  qui  avait  une  incontinence  d*unne.  Chex 
cette  femme ,  le  vagin  était  oblitéré  immédiatement  au- 
dessus  de  la  fistule  dans  Tespace  de  trois  centimètres. 
L'utérus  était  volumineux,  par  suite  de  la  rétention  d*UDe 
grande  quantité  de  mucus  très  pur. 

Lorsque  la  fistule  est  vésico-vaginaU ,  Técoulement  des 
urines  est  permanent,  et  les  malades  sont  vouées  à  la  plus 
dégoûtante  infirmité.  Or  la  fistule  vésicQ-vaginale  peut  oc- 
cuper divers  points  de  la  hauteur  du  vagin.  J'ai  même  eu 
occasion  de  voir  à  la  Salpétrière  plusieurs  cas  de  fistules 
vésicouléro-vaginaleSy  lesquelles  occupaient  à  la  fois  la  par- 
tie supérieure  du  vagin  et  la  partie  inférieure  du  col  utérin. 
M.  Jobert  a  publié  de  très  beaux  exemples  de  fistules  de 
ce  genre  pi  a  également  publié  un  cas  de  fistule  utero- 
vésicalc(l),  la  cloison  vésico-vaginale  étant  intacte.  D'au- 
tres variétés  sont  relatives  à  l'étendue  de  la  perte  de 
substance.  Honneur  aux  chirurgiens  modernes  qui  ont 
lutté  avec  tant  de  persévérance  contre  les  difficultés 
du  traitement  de  ces  fistules,  et  qui  sont  parvenus  à 
l'asseoir  sur  des  principes  positifs!  Honneur  surtout  à 
MM.  Lallemand  et  Jobert!  J'ai  vu  un  beau  succès  de  Tau- 
toplastie  entre  les  mains  de  M.  Jobert ,  un  lambeau  de 
grande  lèvre  avec  ses  poils  obturait  hermétiquement  à  la 
manière  d'un  tampon  une  perte  de  substance  vésico-va- 

(i)  Jobert  de  Lamballe,  Traîii  i/e  chirurgie  plastîiiuey  V^rh,  i8499 
t.  H,  Dti  fitiuUt  vénco^vaginaUsy  p.  166  et  fuir.  —  Traité  dêtfiUmUB 
vésico-utérinei ,  vésicihuiéro-vaginaUs  H  recUh'vaginaUi  ^  P%n$ ,  i85a. 
în-S. 
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gÎDale.  Depuis,  cet  habile  opérateur,  abandoBuant  Tau* 
toplastie,  est  revenu  à  la  suture  dont  il  assure  le  succès 
en  décollant  préalablement  le  vagin  du  col  de  l'utéms 
par  une  dissection  qui  exige  bien  de  la  prudencci  surtout 
en  arrière,  où  il  serait  si  facile  de  pénétrer  dans  le  pé- 
ritoine, et  par  des  incisions  verticales  pratiquées  de 
chaque  côté  du  vagin,  au  voisinage  de  la  suture.  De  cette 
manière  aucun  tiraillement  n  est  exercé  sur  les  points  de 
suture  par  Télasticité  des  par  îles,  lesquelles,  par  suite  de 
la  relaxation  opérée  par  cette  espèce  de  débridement , 
viennent  en  quelque  sorte  d  elles-mêmes  à  la  rencontre 
les  unes  des  autres. 

Il  est  fort  rare,  vu  la  disposition  curviligne  de  la  paroi 
postérieure  du  bassin ,  qu'une  escarrification,  et  par  con- 
séquent une  fistule  recto- vaginale ,  ait  lieu  par  suite  du 
travail  de  laccouchement. 

Ne  peut-on  pas  considérer  comme  appartenant  aux 
fistules  bimuqueuses,  suite  de  Taccouchement,  la  commu- 
nication du  rectum  et  du  vagin  qui  succède  à  une  déchi- 
rure complète  du  périnée?  souvent  même,  après  la  suture 
du  périnée,  la  réunion  ayant  été  incomplète,  il  reste  une 
fistule  recto-vaginale  qu'il  faut  guérir. 

2*  SOUS-GERBE.  Finulet  bimtt^eiiMt  cooséculîves  oo  par  léfîon 

morbide. 

L'inflammation,  surtout  sous  la  ferme  ulcéreuse,  les 
tubercules  et  le  cancer,  voilà  la  triple  cause  de  la  com- 
munication accidentelle  par  lésion  morbide  d'un  canal 
mu(|ueux  avec  un  autre  canal  muqneux,  par  conséquent 
des  fistules  bimuqueuses  :  dans  ce  cas,  la  rétention  ne 
précède  pas  toujours  la  formation  de  la  fistule,  qui  peut, 
en  quelque  sorte,  se  former  d'emblée  sans  rétrécissement 
ou  oblitération  préalable. 

On  peut  donc  admettre,  sous  le  rapport  des  causes, 
trois  espèces  de  fistules  bimuqueuses  consécutives, /îs/u/es 
11.  S& 
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bifktufWiuses  infiammmtoirés  y  fistules  btmuqueuses  tubercu" 
ieuses^  fistules  bîmufjueuses  cancéreuses.  Je  vais  présenter 
un  tableau  rapide  ded  fistules  bimuqueuses  consécutives  : 
i*  des  votes  géDitiHUrinaireâ  ,  V  ded  voted  âitimetitaiits  ti 
reipit*atoires. 

PREMIÈRE  DIVISION. 
Fistules  bimaqttaue»  conaécutifei  des  tqIcs  géiiit»-iiriMiitk 

fin  cotnpreDant  parmi  ces  fistules  celles  qui  établissent 
une  coflOBiunicatiotl  entre  les  voies  géDito*orinaires  et 
l'iatestin,  je  les  diviserai  en  reeto^vulvatres^  reetô^vâgùmks^ 
rectO'UtérineSy  utero -vésicales^  vagino^vésfeales,  entérâ^uté- 
tmes,  enêéro^^afinaleSy  toutes  fistules  propres  à  hi  fetome  ; 
daez  Ykomixmy,  je  ne  connais  qu'un  bien  petit  nombre  d'es- 
pèces de  fistules  bimuqueiïses  consécutives ,  savoir^  la 
recto-vésicale^  Vurétro-prépuciale^  peut-être  aussi  une  fistule 
99tto^spem\ati<fue;  dans  les  deux  sexes,  les  fistules  entéro- 
uésicaiesy  les  fistules  PénakSy  Subdivisées  en  wéphro^rectaks^ 
méphrO'-coHques ,  néphro*duodinaks ,  néphro-bronthiijtxes , 
iÊéphro^gasirifues. 

i^  KSPècB.  Fistule  recto* vufvalre. 

Suite  fréquente  d'un  petit  abcès  de  la  partie  postérieure 
de  la  grande  lèvre,  s'étendant  de  la  vulve,  et  pltks  parti- 
culièrement de  Tintervalle  qui  sépare  la  fourchette  de 
Torifice  du  vaf;in  à  la  partie  inférieure  du  reciuia,  immé- 
diatement au-dessus  de  son  orifice.  Cette  fistule^  q«M  j» 
eu  occasion  d  observer  plusieurs  fois,  est  très  étixiite  dans 
fion  trajet  et  dans  son  orifice,  et  se  reconnaît  à  im  petit 
suintement  purulent  qui  s'échappe  par  la  vulve  ^iulAt 
que  par  l'anus  »  et  que  les  malades  confondent  d'ordÛkiaire 
avec  une  perte  blanche  :  dans  quelques  cas,  des  ^axet 
quelques  gouttelettes  de  matières  fécales  liquidée  s'é- 
chappent aussi  par  la  vulve  (1). 

(i)  Cbar^é  pendant  plasieors  années  du  service  de  santé  d«  dep6t  de 
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On  peui  voir,  XXXIII*  livr.,  pi.  1'*,  fig.  1',  la  représen- 
tation fidèle  d'une  Jistule  recuhvulvaire  compliquée^  sur- 
venue à  la  suite  d'une  ioflamniation  chronique  du  rectum. 
On  Voit  plusieurs  ouvertures  fistuleuses  ouvertes  ft  Ten- 
trée  du  vagin,  ou  plutôt  dans  la  fosse  naviculaire,  com- 
muniquant entre  elles  et  avec  un  foyer  intermédiaire  au 
rectum  et  à  la  vulve,  lequel  foyer  intermédiaire  souvrait 
en  même  temps  dans  le  rectum  par  un  grand  nombre 
dWifices. 

Dans  la  même  livraison ,  je  décris  sous  le  titre  :  Fistule 
recto-périnéO'Vulvaiie ,  une  fistule  suite  d^inflammation 
chronique  du  rectum,  qui  consistait  dans  une  perforation 
large,  infundibuiiforme  du  rectum,  immédiatemetit  au- 
dessus  de  l'anus,  laquelle  communiquait:  1^  avec  le  péri- 
née,  qui  était  criblé  de  trous  ou  pertuis  capillaires  ;  2''avec 
la  vulve,  dans  la  fosse  naviculaire,  qui  présentait  égale- 
ment plusieurs  trous  ou  pertuis. 

a*  BsràcK.  Fistule  recto-va^al«. 

Un  abcès  développé  dans  Tépaisseur  de  la  cloison 
recto-vaginale  a  pu  être  la  cause  dune  fistule  recto- 
Vaginale  (Mott,  Gazette  méd.^  1841).  Les  fistules  recto- 
Vaginales  sont  quelquefois  la  conséquence  du  cancer 
développé  primitivement  soit  dans  le  rectum ,  soit  dans 
le  vagin. 

3*  ftstèev.  Rvtttlè  ntaro^nctale ,  mi  tecto-ntériae. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  que  j'ai  observes , 
la  fistule  était  la  conséquence  d'un  cancer  de  Tutérus  qui 
s^était  propagé  au  i^ctum.  Il  est  probable  que^  dans  d  au- 
tres cas ,  la  fistule  procède  du  rectum  (1). 

mendicité  de  LîmoQe^  où  éuient  léuniet  les  Bllei  de  mattvaÎM  via,  j*«i 
«a  occasioa  d*j  voir  plafieart  fiMulei  de  ce  geore 

(i)  Dans  uat  oomeoclalora  bien  régulière,  il  £iadrait  qve  le  nom  de 
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4*-5*  BSPàcBS.  Fittulet  vafjiincMrësîcale ,  «léro-véticale« 

Suite  fréquente  du  cancer  soit  utérin,  soit  vaginal. 
Quelquefois  il  y  a  destruction  complète  de  la  cloison  vé- 
sico- vaginale»  et  alors  ce  qui  reste  de  la  vessie  est  converti 
en  une  demi-cavité  étroite  qui  se  confond  avec  le  vagin , 
dont  elle  forme  une  espèce  d'appendice.  Je  n'ai  jamais  vu 
le  cancer  procéder  de  la  vessie  vers  le  vagin  ou  vers  Tutérus 
pour  la  production  d'une  fistule  cancéreuse.  Quelquefois, 
en  même  temps  qu  une  fistule  cancéreuse  utero  ou  vagino- 
vésicale»  il  s'établit  une  fistule  cancéreuse  recto-vaginale, 
et  alors  la  vessie  «  le  vagin  et  le  rectum  ne  forment  plus 
qu'un  vaste  cloaque. 

6*  ESPÈCE.  Fistules  entéro-yaginalea. 

Des  adhérences  peuvent  s'établir  entre  Tintestio  grêle 
et  le  gros  intestin  d'une  part ,  l'utérus  et  le  vagin  de 
l'autre*  et  une  communication  accidentelle  ou  fistule  bi- 
muqueuse  se  produire.  Ainsi  il  n'est  pas  fort  rai^  de  voir 
les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  reçues  dans  le  cul-de- 
sac  péritonéal  intenuédiaire  au  vagin  et  au  rectum.  Or, 
dans  ces  conditions,  des  adhérences  peuvent  s'étabUr  entre 
une  anse  intestinale  et  la  face  postérieure  du  vagin,  et  l'in- 
testin s'ouvrir  dans  ce  dernier  conduit,  il  existe  dans  la 
science  un  exemple  de  fistule  iléo-vaginale  célèbre  par  une 
tentative  malheureuse  de  guérison  faite  par  un  praticien 
très  distingué  qui,  chez  une  femme  affectée  de  fistule  iléo* 
vaginale,  n'hésita  pas  à  aller  chercher  dans  l'excavation 
pelvienne  l'anse  attachée  à  l'orifice  fistuleux  du  vagin  ponr 
en  réunir  les  deux  bouts  à  l'aide  de  la  suture. 

Tori^siiê  qui  est  le  point  de  départ  de  U  fistule  précédât  celai  de  Torym^ 
contécmiTemeiit  affecté.  Ainsi,  fistule  recto<*va(»inale  ou  recto-nt^rine 
quand  le  point  de  départ  est  au  rectum  ;  fistule  vs(jino-recta!e  ou  ût^ro- 
reetale,  lorsque  le  point  de  départ  est  an  Ytt(^n  ou  à  l'ntMis. 
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7*  isràcB.  Fistule  entéro^uCcrine. 

J  ai  vu  plusieurs  fois  une  fistule  bimuqueuse  cancéreuse 
se  produire  entre  Tintestin  {jrêle  ou  le  gros  intestin  d^une 
paît,  et  Tutérus  d'une  autre  part,  de  telle  façon  que  les  gaz 
et  les  matières  fécales  s^échappaient  par  le  vagin.  Le  point 
de  départ  est  le  plus  ordinairement  lutérus,  et  c'est  par 
suite  d'adhérences  accidentelles  que  Tuléération  se  pro- 
page à  l'intestin.  Le  lieu  d'adhérence  le  plus  habituel  est 
le  fond  de  l'utérus  ;  il  pourrait  être  aussi  bien  toute  la  hau- 
teur de  la  face  postérieure  et  toute  la  partie  libre  de  la 
face  postérieure  de  cet  organe. 

8*  npicB.  Fistule  recto-vésîcale  ches  rhomme. 

Chez  l'homme,  une  fistulerecto-vésicale  pourrait  se  pro- 
duire à  la  suite  d'un  abcès  intermédiaire  au  rectum  et  à  la 
▼essie,  abcès  qui  s'ouvrirait  à  la  fois  en  deux  cavités. 
Le  plus  ordinairement,  ces  fistules  sont  la  conséquence 
d'une  altération  cancéreuse  qui  se  propage  du  rectum 
à  la  vessie.  L'S  iliaque  du  côlon,  ou  toute  autre  portion 
d'intestin  cancéreuse  et  adhérente  à  la  vessie  peut  égale- 
ment s^ouvrir  dans  cet  organe,  devenu  cancéreux  lui- 
même. 

9*  sipàcB.  Fistule  urëtro-prépucialo» 

On  voit  souvent,  à  la  suite  de  blennorrhagie  intense,  un 
abcès  s'ouvrir  sur  la  partie  latérale  du  frein  du  prépuce 
et  une  petite  fistule  urétrale  bimuqueuse  en  être  la  suite. 

10*  BsrècB.  Fistule  bimuquente  entéro-fésioele. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  anse  intestinale  apparte- 
nant à  l'intestin  grêle,  ou  à  l'S  iliaque  du  côlon,  adhérente 
au  sommet  ou  à  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Or,  l'in- 
flammation ulcérative  ou  perforatrice  peut  fiicilemopt  éta- 


S3&        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

blir  une  communication  entre  les  parois  adossées.  Derniè- 
rement il  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  la  vessie 
d'une  vieille  femme  soumise  au  cathétérisme  pendant  les 
derniers  temps  de  sa  vie,  laquelle  vessie  était  intimement 
unie  à  l'S  iliaque.  Les  parois  de  la  vessie  manquaient  en- 
tièrement au  niveau  de  cette  adhérence.  H  est  probable 
que  rinflammatibn  gangreneuse  qui  avait  détruit  toute 
Tépaisseur  de  la  vessie  n'aurait  pas  tardé  à  détruire  la 
pai*oi  correspondante  du  côlon,  si  la  mort  n'était  pas  sur- 
venue. 

Fistules  î-énales  bimuqueuses.  Les  fistules  qui  établissent 
une  communication  entre  le  bassinet  ou  les  calices  du  rein, 
et  une  autre  surface  muqueuse,  méritent  ici  d^étre  men- 
tionnées. On  a  vu  U  cavité  du  r^in  distendu  communi- 
quer avec  le  rectum,  avec  le  côlon,  avec  le  duodénum, 
avec  les  bronches. 

1 1*  BS»àci.  Fistule  ntipkro«rtct«b« 

Sur  le  corps  d'une  femme  qui  était  minée  par  une  fièvre 
hectique  dont  j'avais  inutilement  cherché  la  cause,  soit 
dans  le  thorax,  soit  dans  l'abdomen,  j'ai  trouvé  l'un  des 
reins  occupant  le  petit  bassin,  derrière  le  rectum,  et  dé- 
bordant un  peu  le  détroit  supérieur.  Ce  rein  contenait 
une  grande  quantité  de  pus  qui  s'était  fait  jour  par  le 
rectum  (1). 

13*  B8vàr.B«  Pistale  n^pbro^olique. 


J  ai  également  observé  un  cas  de  communicatioa  des 
calices  et  bassinet  du  rein  gauche,  considérablement  dis- 
tendus avec  le  côlon  descendant.  Les  matières  fécales 
avaient  passé  de  l'intestin  dans  la  cavité  du  rein.  —  On 
trouve,  dans  le  Journal  hebdomadaire^  t.  VII,  p.  397,  une 
observation  de  M.  Bonnet,  dans  laquelle  la  communi- 

(i)  Mientîonn^  dam  le  traieë  A*Anatomie  descriptivey  t.  If. 
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catipa  du  rein  avec  l*S  iliaque  du  côlon  8e  faisait  à  Taide 
d'un  ç^ual  4'up  pouce  de  long. 

i3*  BspècB.  Fistule  népliro^daodënale. 

On  en  trouve  dans  l'ouvrage  de  M.  Bayer  ^i)  un  M 
fWWWpki  ifm  %été  reeueilli  dam  le  tervioe  du  mgrettable 
p|(ofa4ft9W  Foiiquier»  par  M»  U  docteur  Gampai^ao. 

i4*  BSPècB.  Fistule  népKro-bronchiqu^ 

M.  Ilayer  en  cite  quatre  exemples,  dont  troîa  seulement 
sont  bien  pcMitift  (9).  Dins  ces  ttois  cas,  la  ooadiBunication 
a  eu  lieu  du  côté  gauche  ;  je  doute  qu'elle  puisse  a^r  Kei* 
du  côté  droit,  à  cause  de  la  présence  du  foie.  Dans  I'un 
des  trois  cas,  qui  est  dû  à  P.-P.  Meckel,  la  maladie  du  rein 
était  la  suitQ  d'uM  chute  de  cheval  ;  le  rein  était  trans- 
formé en  une  poche  purulente  contenant  des  hydatides. 
Un  kyste  acéph&locyste  du  rein  pourrait,  en  effet,  être  le 
point  de  départ  d^une  fistule  néphro-bronchique. 

1  !{*  s»pic«.  Fi»tul^  QépKrorf]^a«tnque. 

B>iste*t*il  des  exemples  de  communication  de  la  cavité 
du  rei|^  avec  Testomac  {fistule  néphrfhgastrfque)'!  3e  n'en 
cranaispas  dVxem pie  authentique  ;  mais  il  n^est  nullement 
impossible  que  le  rein  gauche  distendu,  prenant  son  déve- 
loppement de  bas  en  haut,  ne  puisse  s^ouvrir  dans  hi 
gresse  tnbérosité  de  Testomac.  Cette  communication,  si 
elle  se  produisait,  expliquerait  les  vomissements  d'urine 
dont  il  existe  quelques  exemples,  à  juste  titre  contestés, 
dans  les  annales  de  la  science.  Pendant  que  je  faisais  mes 
études  médicales,  il  n'était  bruit  que  d'une  malade  de 
Itièpilal  de  la  Charité  qui  rendait  les  urines  par  le  vo- 

(i)  Traité  des  maladies  des  reins.  Paris,  1 84 1  »  U  IH,  p.  294.  AtUi,  pi.  XX, 

(7)  Loe,  cit.^  p.  3 13.  Voyei  aosti  U  distrrtatioo  de  M.  Lenepven,  Coti" 
sid/rations  Mir  la  fistule  réno-pulmonaire^  1 840. 
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missement.  Toutes  les  précautions ,  pour  éviter  Ter* 
reur,  semblaient  avoir  été  prises  :  Tobservatiôn  fut  pa« 
bliée  dans  plusieurs  journaux  et  revêtue  de  tous  les 
caractères  de  1  authenticité;  la  supercherie  finit  par  être 
découverte. 

Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  fistule  bimuqueuae 
urinaire  dont  le  point  de  départ  soit  dans  Furetère  ;  on 
conçoit  cependant  sa  possibilité  par  suite  d'une  rétention 
d'urine  dans  Furetère  obturé  par  un  calcul  ou  par  plusieurs 
calculs.  A  cette  rétention  peuvent  succéder  l'inflammatton 
de  la  portion  dilatée  de  ce  conduit  et  sa  perforation  dans 
le  côlon  correspondant. 

DEUXIÈME  mVISlON. 
fiftiiles  bimttqaeoaei  dei  toIm  alimailaini. 

Ces  fistules  résultent  de  la  communication  des  voies 
alimentaires^  soit  avec  elles^némesy  soit  avec  les  autres 
appareils  canaliculés  qui  sont  en  rapport  avec  elles.  Or, 
la  partie  supérieure  du  canal  alimentaire  afFecte  des  rap- 
ports de  contiguïté  avec  les  voies  aériennes,  et  la  partie 
inférieure  avec  les  voies  génito-urinaires.  J'ai  déjà  parlé 
de  ces  dernières  auxquelles  je  dois  ajouter  les  fistules 
néphrO'Coliquts^  qui  résultent»  dans  certaines  maladies  des 
reins,  de  la  communication  du  côlon  lombaire  droit  avec 
le  rein  droit  et  du  côlon  lombaire  gauche  avec  le  rein 
gauche,  fistules  fort  intéressantes  qui  peuvent  sauver  les 
malades  si  les  matières  contenues  dans  la  poche  rénale 
passent  dans  le  côlon  sans  qu'il  y  ait  réciprocité. 

Les  fistules  bimuqueuses  des  voies  alimentaires  se  sub- 
divisent en  celles  qui  occupent  la  partie  sus-diaphragma- 
tique  du  canal  alimentaire  et  en  celles  qui  occupent  la 
partie  sous-diaphragmatique. 
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A%  Fviuf^  bUnuqueuses  de  la  partie  m^iaphtagmatiqu»  du  canal 

alimentaire. 

Ce  sont  les  suivantes  : 

1**  espèce.  La  fislule  bucco-nasale^  presque  toujours 
consécutive  à  une  carie  ou  nécrose  vénérienne  du  voile 
du  palais. 

2*  espèce.  La  fistule  bucco-maxlllaire ,  qui  établit  une 
communication  entre  le  sinus  maxillaire  et  la  cavité  buc- 
cale. 

S*  espèce.  La  fistule  laryngo-^pharyng terme ^  qui  n*est  le 
plus  ordinairement  qu^une  fistule  purulente.  C*est  ainsi 
que  dans  une  période  avancée  de  la  plithisie  laryngée,  les 
cartilages  aryténoîdes  nécrosés  sont  entourés  de  foyers 
purulents,  lesquels,  déjà  ouverts  dans  le  larynx,  vont 
8*ouvrir  encore  à  la  face  postérieure  de  ce  conduit,  par 
conséquent  dans  le  pharynx.  C'est  une  véritable  fistule 
laryngo-pharyngienne  que  celle  qui  s'établitentre  le  larynx 
et  le  pharynx ,  dans  la  laryngite  sous-muqueuse  de  la  ré- 
gion sous-glottiquedu  larynx,  lorsque  le  cartilage  cricoïde 
nécrosé  se  fait  jour  dans  le  pharynx  ou  dans  la  partie 
supérieure  de  lœsophage,  ainsi  que  j*en  ai  vu  un  exemple. 

&*  espèce.  La  fistule  trachéo  -  œsophagienne  ^  ou  mieux 
œsophago-trachéale.  Je  ne  connais  d'autre  exemple  que 
la  fistule  cancéreuse  dans  le  cas  de  cancer  œsophagien  au 
niveau  de  la  trachée.  Je  ferai  remarquer  que  lorifice  fistu- 
leux  trachéal  est  toujours  beaucoup  moins  considérable 
que  Forifice  fistuleux  œsophagien  ;  car  si  la  perforation  du 
premier  conduit  était  suffisante  pour  laisser  pénétrer  les 
aliments  solides  et  les  boissons  de  lœsophage  dans  les 
voies  aériennes ,  il  en  résulterait  des  accidents  de  suffo- 
cation. Cette  disposition,  c'est-à-dire  letroitesse  de  lori* 
fice  trachéal  en  opposition  avec  le  diamètre  beaucoup 
plus  considérable  de  lorifice  œsophagien ,  se  voyait  très 
bien  dans  une  pièce  que  j  ai  déposée  çiq  mwséeDupuytren, 
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et  qui  occupait  le  niveau  de  la  réunion  du  tiers  moyen 
avee  le  tiers  inférieur  de  la  trachée.  Elle  était  tout  aussi 
évidente  dans  une  pièce  analogue  présentée  à  la  Société 
anatomique  par  M.  Gosselin,  et  dont  voici  le  résmué; 

Un  homme  âgé  de  soixante-trois  ans  entre  à  Thàpital 
de  la  Pitié,  le  k  septembre  1838,  pour  un,e  dispbagie  trèç 
prononcée  qu  il  éprouvait  depuis  huit  jours.  Cette  dis- 
pbagie était  accompagnée  d  une  toux  convulsive  doqt  il 
était  pris  au  moment  où  il  avalait  la  moindre  parcelle  dV 
liments  liquides  ou  solides.  Du  reste,  point  de  douleur  ni 
de  tumeur  à  l'extérieur.  On  es^ayo  à  plusieurs  reprises 
d'introduire  une  sonde  œsophagienne,  et  tQt\jour$  on  foi 
arrêté  au  même  endroit  ;  en  outre ,  la  sond^  étant  intro- 
duitCi  lair  était  chassé,  lors  de  lexpiratign,  parrextrépiité 
antérieure  de  la  sonde.  Ce  malade  mourut  de  consomptiçui) 
et»  à  lautopsie,  on  trouva  un  rétrécissement  de  lœsophage 
vers  la  partie  supérieure,  avec  dégénérescence  cancéreuse 
de  ses.parois;  et,  de  plus,  une  ulcération  de  Tœsophage, 
lequel  communiquait  avec  la  trachée  par  un  oriSce  circu- 
laire ayant  une  ligne,  une  ligne  et  demie  de  diamètre, 

Ce  fait  est  d'autant  plus  remarquable  qu'il  fournit  uQ 
moyen  facile  de  reconnaître  la  fistule  œsophago-tracbéale: 
ce  moyen ,  c'est  l'expulsion  de  l'air  par  la  sonde  œsapba- 
gienne,  au  moment  de  l'expiration  (1). 

5*  espèce.  Fistule  broncho-œsophagienne.  On  trouve  iûps 
la  thèse  de  M.  licblond  [Thèses de  Paris,  1826,  n*  $3,  p.21) 
une  observation  relative  à  une  communication  de  l'œso- 
phage avec  une  grosse  division  de  la  bronche  droite.  Cett^ 
fistule  avait  été  la  conséquence  de  la  fonte  d'upç  mas^ 
tuberculeuse  intermédiaire  aux  deux  conduits. 

(i)  Voyez  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  i3*  ani^ce,  iS^v' 
p.  164. 
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B-  Ftstules  kimwiueuses  de  la  partie  soiu-diaphragmatitiue  du  canal 

alimeniaire, 

i'*  BSVèoi.  Pliliilei  gastriques  kîmoqaeasM. 
f  *«  80Q9-Krtci.  Fiitnle  gaitro-coUqae. 

Bllefééulte  de  la  ootnmunication,  soit  par  ulcère  cbith 
nique  simple,  soit  par  dégénëration  cancéreuse,  des  parois 
adossées  de  Vestomac  et  du  côlon  transverse.  Ces  fistules 
sont  assez  rares  :  le  point  de  départ  m'a  toujours  para 
être  I^Mtomac  ;  du  moins  je  n'ai  pas  encore  vu  d'exemple 
de  fistule  gastro-colique  cancéreuse  on  par  ulcération 
chronique  'simple,  dont  le  point  de  départ  Aift  au  côlon. 
Dans  nn  cas  de  fistule  gastro-colique  cancéreuse  que  j'ai 
observé,  le  cancer  occupait  le  voisinage  de  l'extrémité  pylo- 
rique  de  Pestomac  et  s^ouvrait  dans  le  côlon,  à  l'angle  de 
réunion  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse.  D'une 
autre  part,  l'estomac  cancéreux  adhérait  intimement  au 
foie  et  à  la  vésicule  biliaire;  et  au  niveau  de  cette  adhé- 
rence, Festomac  avait  été  complètement  détroit  par  Tnl- 
cération  cancéreuse ,  si  bien  qu^ayant  séparé  l'estomac 
du  foie,  le  premier  de  ces  organes  m'a  présenté  une  vaste 
perte  de  substance.  Du  reste,  il  n^  avait  point  de  commu- 
nication entre  l'estomac  et  la  vésicule  biliaire.  Nous  ver^ 
Tons  dans  un  instant  que  les  fistules  cystico-gastriques 
caneéreuses  procèdent  rarement  de  Testomac. 

S>  •oos-nplci.  Flstnle  gaslro-doodénale. 

C'est  toujours  avec  la  troisième  portion  du  duodénum, 
laquelle  affecte,  comme  on  sait,  des  rapports  avec  la  (ace 
postérieure  de  l'estomac,  qu'a  lieu  la  communication  de 
i'esiomac  et  du  duodénum.  J  ai  vu  un  cas  de  fistule  cancé- 
reuse gastronluodénale.  J'ai  fait  représenter  {AnaLpatkoL^ 
itvec  planches,  XXVII*  livraison,  pi.  i,  fig.  2)  une  fistule 
gasutnluodénale  dont  la  cause  ma  parait  avoir  été  non  un 
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cancer,  mais  un  ulcère  chronique  simple  de  Testomac,  en 
grande  partie  cicatrisé,  lequel  occupait  la  paroi  postérieure 
de  cet  organe quil  avait détiiiite  dans  toute  son  épaisseur. 
L'énorme  perte  de  substance  éprouvée  par  Testomac  était 
remplie  par  le  pancréas,  et  même,  chose  bien  extra- 
ordinaire, par  Textrémité  inférieure  de  la  rate.  A  droite  de 
cette  cicatrice,  se  voyait  une  large  ouverture  de  commiiiiî- 
cation  entre  lestomac  et  la  troisième  partie  du  duodéoum 
pour  constituer  une  fistule  gastro-duodénale.  Cette  troi- 
sième portion  se  portait  de  bas  en  haut  pour  s  ouvrir  dans 
Teslomac,  et  du  pourtour  de  la  large  ouverture  de  com- 
munication on  voyait  descendre Tintestin  grêle:  en  soyrte 
que  Testomac  communiquait  directement:  i®  avec  le  duo- 
dénum de  la  manière  accoutumée  ;  2^  avec  la  fin  du  duo- 
dénum par  louverlure  fistuleuse;  y  avec  le  commence- 
ment de  Tintestio  gréie.  Les  aliments  et  les  boissons  pou- 
vaient donc  passer  directement  par  Touverture  fistuleuse, 
de  Testomac  dans  la  troisième  partie  du  duodénum  et 
dans  Tintes  tin  grêle;  dun  autre  côté,  les  aliments  et  les 
boissons  qui  pénétraient  dans  la  troisième  portion  du 
duodéuum  pouvaient  rétrograder  et  remonter  dans  Tes- 
tomac par  lorifice  pylorique. 

Une  ti-oisième  sous-«spèce  de  fistule  gastrique-bima- 
queuse  est  constituée  par  la  communication  de  Testoinac 
avec  la  vésicule  biliaire;  mais,  comme  dans  ce  cas,  la 
fistule  m*a  paru  toujours  procéder  de  la  vésicule,  il  est 
plus  logique  de  la  considérer  comme  une  fistule  biliaire. 

a*  ESPACE.  Fistules  bilitSret  bimuqueuset. 

Ces  fistules  sont  constituées  par  la  communication  de 
la  vésicule  biliaire  avec  Tun  ou  lautre  des  trob  conduits 
muqiieux  qui  Tavoisincnt,  à  savoir  :  Testomac,  le  duodé- 
num et  le  côlon,  d'où  irois  sous«espèces  de  fistules  biliaires 
bimuqueuses  :  i^  \es fistules cysHco-gastriquts;  3<»les/Esl«i/es 
cysticO'duodénéiles  ;  3^  les  fistules  cysticO'Coliques. 
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Dans  ces  trois  espèces  de  fistules,  le  point  de  départ  ma 
para  être  constamment  la  vésicule,  et  jamais  lestomac,  le 
duodénum  ou  le  côlon,  bien  que  la  réciproque  ne  soit  nulle* 
ment  impossible.  La  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  fistules, 
c^est  la  présence  de  calculs  biliaires  dans  la  vésicule  et 
rinflammation  qu'ils  déterminent  par  leur  présence  :  cette 
inflammation  a  pour  conséquence  l'adhérence  de  la  vésU 
cule  à  lun  on  &  l'autre  des  conduits  muqueux  qui  lavoi- 
sinent  et  la  perforation  des  parois  adossées.  Une  autre 
cause  des  fistules  biliaires  bimuqueuses,  c'est  la  dégéné- 
rescence cancéreuse  des  parois  adossées  de  la  vésicule  et 
de  l'intestin.  Dans  ce  cas  encore,  l'altération  m'a  paru 
toujours  procéder  de  la  vésicule^  bien  que  le  cas  contraii*e 
puisse  se  présenter. 

(Test  la  plus  rare  des  trois  sous-espèces  de  fistules  bi* 
liaires,  vu  la  rareté  des  rapports  de  contiguïté  entre  lesto- 
snac  et  la  vésicule.  Cette  fistule,  dont  j'ai  eu  occasion  de 
Toir  un  bel  exemple,  occupait  le  voisinage  du  pylore  :  un 
calcul  biliaire  était  engagé  dans  l'orifice  de  communi- 
cation. 

Les  calculs  biliaires,  déposés  dans  l'estomac,  peuvent 
être  rendus  par  le  vomissement;  il  en  existe  plusieurs 
exemples.  Je  ferai  remarquer  que  le  vomissement  d'un  cal- 
cul biliaire  serait  une  preuve  positive  de  l'existence  d'une 
fistule  cystioo-gastrique,  car  les  calculs  biliaires  ne  peu* 
vent  pénétrer  dans  l'estomac  qu'à  la  faveur  d'une  commu- 
nication directe  de  la  vésicule  dans  cet  organe.  Les  calculs 
biliaires,  déposés  dans  l'estomac,  doivent  être  le  plus 
souvent  rendus  par  les  selles.  Dans  le  cas  où  la  vésicule, 
ouverte  dans  l'estomac,  est  restée  en  communication  avec 
les  voies  biliaires,  la  bile  passe  directement  de  la  vésicule 
dans  l'estomac.  L'observation  clinique  n'a  pas  encore  ap- 
pris quelles  seraieni  les  conséquences  physiologiques  de 
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ee  mélange  direct  de  la  bile  avec  les  alimeottel  les  bois- 
SODS  contenus  dans  restomac. 

2i  soufr-nrta.  Fistule  cjsUco-dwNMaatob 

Elle  est  bien  plus  fréquente  que  les  deux  autres  soué-es* 
pèces,  vu  les  rapports  de  la  première  portion  du  duodéfltmi 
et  de  la  vésicule  biliaire  ;  en  même  temps,  comme  dans  les 
autres  fistules  biliaires ,  tantôt  on  trouve  de  la  brie  avecëes 
calculs  dans  la  vésicule,  tantôt  on  ne  trouve  que  des 
calculs;  dans  ce  dernier  cas  la  vésicule  est  complètement 
isolée  des  voies  biliaires.  Il  n*est  pas  rare  de  rencontrer 
la  vésicule  complètement  vide,  revenue  sur  elle^néme 
et  atrophiée,  semblable  à  un  petit  dlverttculnmderin* 
testin.  Chez  une  vieille  femme  de  la  Salp^itiè^,  dont 
je  faisais  Tautopsie,  j*ai  trouvé  la  vésicule  du  fiel  dis- 
tendue par  de  l'air  :  c'était  un  cas  de  fistule  cystico-duo- 
dénale;  la  compression  de  cette  vésicide  chassait  Tair 
dans  le  duodénum,  et  la  compression  du  duodénum  le 
faisait  refluer  dans  la  vésicule.  Dans  ce  cas,  la  vésicule, 
complètement  séparée  du  reste  des  voies  biliaires,  faisait 
partie  des  voies  alimentaires.  Il  n*est  pas  douteux  que  cette 
fistule  n  ait  eu  pour  point  de  départ  des  calculs  biliaires 
qui  se  sont  feit  jour  directement  dans  le  duodénum. 
*  Il  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique,  dans  sa 
séance  du  8  février  18S7,  un  exemple  de  fistule  cystioo- 
duodénale  cancéreuse  qui  offrait  les  pamicuiarités  soi- 
vantes  :  La  vésicule  biliaire  cancéreuse  adhérait  avec  la 
première  partie  du  duodénum  cancéreuse,  d'une  parc,  tt 
avec  lare  du  côlon ,  d^une  autre  part.  Une perforadoa  de 
6  millimètres  de  diamètre  établissait  une  large  commuaica* 
lion  entre  la  vésicule  et  le  duodénum.  Un  calcul  de  ferme 
prismatique  et  triangulaire  obturait  incomplètement  cette 
ouverture;  il  n'existait  pas  de  communication  entre  h 
vésicule  et  Tare  du  côlon. 

LHndividn  qui  présentait  cette  altération  avais  saC'* 
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combé  rapidement  avec  tous  les  symptômes  d'un  étran- 
gtement  interne.  Or,  nous  vîmes ,  h  lo  partie  inférieure  de 
t intestin  grêle,  un  calcul  conoïde  ayant  S  centimètres 
de  diamètre  à  sa  base  gui  était  tronquée  et  plane;  ce  cal- 
cul était  très  fortement  maintenu  par  Tintestin  moulé  sur 
Jiii;  en  sorte  qu'il  est  certain  que  c'est  à  ce  calcul  obtura- 
teur^  et  non  à  la  fistule,  qu'il  faut  rapporter  les  symptômes 
d'étranglement  auxquels  le  malade  a  succombé  (1).  On 
conçoit  que  la  vésicule  du  fiel  aurait  pu  tout  aussi  bien 
s'ouvrir  dans  l'arc  du  côlon  que  dans  le  duodénum. 

u  sai»B»ftct.  PMule  «iBtfoa^ooU^iM. 

Les  cas  d'adhérence  de  la  vésicule  du  fiel  à  l'extré^ 
HMté  droite  du  côlon  transverse,  ou  k  lanifle  de  réunion 
<lu  côlon  ascendant  et  du  côlon  iransverse,  établissent 
le  mode  de  formation  de  la  fistule  cystico-colique ,  soit 
que  l'inflammation  perforatrice  ou  ulcéreuse  vienne  de  la 
vésicule,  soit  qu'elle  procède  du  côlon  vers  la  vésicule, 
ce  qui  est  l'exception.  Sur  le  corps  d'une  femme  de  la 
Salpétrière,  âgée  de  soixante  -  treize  ans,  qui  ne  pré- 
senta d'autres  symptômes,  depuis  le  jour  de  son  entrée 
dans  mon  service,  le  14  avril,  jusqu'au  moment  de  sa 
mort,  le  30  mai  :  1^  comme  état  général,  qu'un  ictère  avec 
dévoiement,  amaigrissement  rapide;  2^*  coaune  état 
local,  qu'une  tumeur  hépatique  assez  considérable,  je 
trouvai  que  la  tumeur  hépatique  était  constituée  par 
la  portion  corr^dspoodajiie  de  lare  du  côlon  intimement 
ani  à  la  vésicule  biliaire;  l'arc  du  côlon,  ouvert  par  le  côté 
c|>po6é  à  l'adhérence,  m'a  présenté  un  cancer  gélati- 
niforme  avec  large  perte  de  substance  au  niveau  de  Tad- 
bérence,  eu  communication  avec  la  cavité  de  la  vésicule 
qui  était  également  cancéreuse.  Cette  cavité,  qui  ne  conte- 

(i)  Voyes  la  Claste  des  corps  étrangers^  où  j*ai  rapporté  un  autre  eiem» 
ple  ^étranglement  par  calcul  biliaire. 
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naît  pas  un  atome  de  bile,  était  remplie  par  une  masse 
cancéreuse  gélaûniforme ,  parcourue  par  un  grand  nom- 
bre de  vaisseaux. 

3*  E8PÈCB.  Fistules  bimuquenses  intestinales. 

L^nflammation  chronique,  Fulcération  tuberculeuse, 
la  dégénération  cancéreuse,  voilà  les  trois  grandes  causes 
de  ces  fistules  qui  sont  assez  fréquentes  et  qui  présenieot 
un  certain  nombre  de  variétés. 

4n  soDS-UPta.  Fistale  bimeqaeDse  entre  deux  anses  de  llntestio  frlle. 

Fistule  bimuqueuse  entre  deux  anses  de  l'intestin  grêle. 
Une  des  variétés  les  plus  ordinaires  est  celle  dans 
laquelle  deux  anses  d'intestin  grêle,  adhérentes  par  leur 
convexité,  s'ouvrent  Tune  dans  lautre  à  Faide  dune 
perforation  semblable  à  celle  qui  serait  produite  par 
un  emporte-pièce.  Les  occasions  ne  sont  pas  rares 
d'étudier  le  mécanisme  de  cette  perforation.  C'est  pres- 
que toujours  au  niveau  d'un  ulcère  intestinal  que  sest 
produit  l'adhérence.  Tantôt  l'ulcération  n'occupe  qu'une 
des  anses  ;  tantôt  deux  anses  ulcérées  se  sont  rencontrées 
par  la  surface  péritonéale  correspondante  à  l'ulcération. 
Cest  dans  ce  dernier  cas  surtout  que  la  perforation  de  k 
cloison  qui  sépare  les  deux  calibres  d'intestins  est  on  ne 
peut  plus  facile;  car  alors  la  cloison  est  attaquée  à  la  fois 
des  deux  côtés  par  le  travail  ulcéra lif.  Je  ne  doute  pas  que 
la  perforation  ne  puisse  avoir  lieu,  lors  même  qu'une  seule 
des  deux  anses  adhérentes  est  ulcérée;  mais  le  travail  de 
perforation  doit  être  beaucoup  plus  lent ,  la  tunique  fi- 
breuse de  l'intestin  non  ulcéré  opposant  une  grande 
résistance  à  la  propagation  du  travail  ulcératif.  J'ai  in.MSté 
ailleurs  sur  l'importance  de  cette  tunique  fibreuse  comme 
moyen  d'isolement  des  lésions  de  la  membrane  muqueuse 
par  rapport  au  péritoine,  comme  aussi  des  lésions  du  p^ 
ritoine  par  rapport  à  la  membrane  muqueuse.  Tout  le 
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temps  que  la  tunique  fibreuse  a  été  respectée  par  lulcé- 
ratioD  de  la  muqueuse,  la  perforation  de  Tintestin  n*est 
nullement  à  redouter;  mais  i^ussitàt  qu  elle  a  été  envahie, 
la  perforatiou  est  imminente  (1). 

9>  tOQt-Brftct.  Plstole  bhmiqiieoie  entre  lêt  deu  moitié»  de  la  nétne  anse 

dlnlestin. 

Une  variété  intéressante  de  la  fistule  bimuqueuse 
intestinale  est  celle  dans  laquelle  les  deux  moitiés  de  la 
même  anse  intestinale,  devenues  adhérentes  y  commu- 
niquent entre  elles ,  et  par  la  voie  naturelle  qui  est  en* 
tièrement  libre,  et  par  une  fistule  bimuqueuse  presque 
toujours  consécutive  à  une  inflammation  chronique  ulcé- 
reuse. 

s*  toos-nrèoi.  Pittole  ManwiaeiMe  entre  deu  aniei  du  groe  iatettin. 

Deux  anses  du  gros  intestin  peuvent  être  le  siège 
d^une  fistule  bimuqueuse  par  le  même  mécanisme  qui 
préside  à  la  perforation  de  l'intestin  grêle.  Ainsi ,  chez 
un  individu  affecté  d'une  inflammation  chronique  de  TS 
iliaque,  et  qui,  pendant  sa  vie,  avait  offert  dans  ta  région 
iliaque  gauche  une  tumeur  dont  le  véritable  caractère 
n  avait  pu  être  déterminé,  j*ai  vu  la  partie  supérieure  del'S 
iliaque  souvrant  dans  la  partie  supérieure  du  rectum  par 
une  perte  de  substance  assez  considérable,  de  telle  sorte 
que  rs  iliaque  communiquait  deux  fois  avec  le  rectum. 

4*  ■oot-nrtci.  Fistule  bimuqueuse  entre  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin. 

Sur  un  individu  qui  avait  succombé  aux  suites  d^une 
dysenterie  chronique,  j*ai  vu  une  fistule  bimuqueuse 
étabhe  entre  le  rectum  et  une  anse  d'intestin  grêle 
contenue  dans  Texcavation  du  bassin.  Un  cas  fort  remar- 
quable de  ce  genre  de  communication  a  été  publié  par  le 

(0  ^ojfZ  Jnaiomît  paiU o/oyi^iir,  Paris^  i  S4o, XXX*  livrais.,  pi.  3,  p.  3. 
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professeur  J.  Cloquet.  Un  homme  Agé  de  soixante-douxe 
ans  fut  pris  d^uu  flux  diarrbéique  avec  accroissement  d^ap- 
f^étence,  lequel  flux  résista  à  tonte  espèce  de  traitement: 
on  trouva  que  la  partie  moyenne  de  llntesttn  gréle  s*on- 
vrait  dans  Tintestin  rectum,  en  sorte  que  les  matière^  pou- 
vaient passer  facilement  de  Fun  dans  Fautre.  Ainsi  les  ali- 
ments pouvaient  pénétrer  directement  du  milieu  de  Tintes* 
tin  grêle  dans  le  rectum  sans  circuler  dans  la  partie  inter- 
médiaire. De  même  les  matières  fécales  pouvaient  refluer 
de  la  fin  du  gros  intestin  dans  Tintesiin  grêle,  et  repasser 
de  nouveau  dans  le  gros  intestin.  La  diarrhée  indomptable, 
avec  appétence  extrême  et  épuisement,  observée  pendant 
la  vie  du  malade,  me  parait  établir  que  la  totalité  ou  la 
presque  totalité  des  matières  alimentaires  passait  par 
l'ouverture  fistuleuse»  et  M.  Cloquet  £aiit  observer»  avec 
beaucoup  de  raison,  que  sous  quelques  rapports  ce  ma- 
lade se  trouvait  dans  la  position  des  individus  aflectés 
d  anus  contre  nature. 

Les  fistules  bimuqueuses  intestinales  peuvent  devenir 
quelquefois  un  moyen  de  salut  en  prévenant  les  funestes 
effets  d*un  rétrécissement,  et  quelquefois  d'une  oblitération 
intermédiaire  à  deux  anses  d'intestin  qui  communiquent 
entre  elles.  Ainsi ,  lorsque  existe  un  rétrécissement  ou  une 
oblitération  d'intestin,  il  arrive  que  la  portion  d'intestin 
dilatée  qui  est  au-dessus  de  l'obstacle  contracte  adhé- 
rence avec  la  portion  d'intestin  située  au-dessous,  et  que 
la  circulation  des  matières,  un  moment  interrompue, 
peut  se  rétablir  complètement. 

G  est  cette  communication  qui  était  sur  le  point  de  se 
produire  dans  le  gros  intestin  du  célèbre  tragédien  Tsima, 
dont  la  mort  a  été  la  conséquence  de  l'oblitération  de  la 
partie  inférieure  de  l'intestin  côlon. 

La  pièce  de  cire,  déposée  au  musée  Dupuytren,  image 
fidèle  de  la  pièce  pathologique  que  jai  eue  entre  les 
mains,  représente  l'intestin  oblitéré  dans  l'étendue  de  pin* 
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œntimèUtis,  remplacé  par  un  cordon  plein,- lequel 
d^eté  de  o6té;  en  outre  on  voit  le  bout  supérieur  d^ 
Fintestin  énormément  dilaté,  intimement  uni  au  bout  in» 
ffrîeur;  le  travail  de  perforation  des  deux  parois  était 
déjà  très  avancé^  en  sorte  qu'il  me  parait  certain  ipie  si  h 
lÉiaiade  avait  pu  résister  quelques  jours  de  plus,  la  perfo» 
latioa  aurait  pu  se  compléter  et  le  cours  des  matières  se 
i^étnblir. 

8*  SOOSH&BmU.  Fistulei  blma<|aciiMs  congénitales. 

Les  plus  fréquentes  sont,  sans  contredit,  celles  qui  éta- 
blissent une  communication  entre  les  voies  urinaires  et  Ifi 
partie  inférieure  du  rectum  chez  1  homme.  En  seconde  11- 
Une  se  présentent  les  fistules  qui  établissent  une  commu- 
nication entre  le  rectum  et  le  vagin.  Nous  pouvons  considé- 
rer comme  une  fistule  birouqueuse  congénitale  la  com- 
mimication  des  fosses  nasales  avec  la  cavité  buccale. 

i'*  BSPKCB.  Fistules  congénitaies  recto-urinaircs. 

La  communication  congénitale  entre  le  rectum  et  les 
voies  urinaires  peut  avoir  lieu  :  1*  entre  le  rectum  et  la 
Tessie,  2'  entre  le  rectum  et  le  canal  de  l'urètre;  de  U, 
deai  sous-espèces  :  la  fistule  reciovésicaU  {Aireiiaanivesi^ 
co/itf,  Papendorp),  etlayîs<tt/e  recto-urétrale  {Atresia  ureihra^ 
iiê^  Meckel). 

hàfiiiulê  rêctthvésicaie  et  \a/i$tuie  recto-taritroU  accompo- 
ipient  asses  souvent  l'absence  congénitale  du  rectum  dont 
^es  peuvent  être  considérées  comme  le  correctif.  Elles  sup- 
posent d'ailleurs  toujours  i  absence  du  rectum.  Ces  fistuhis 
•ont  eiMisidérées,  par  les  anatomistes  transcendants  mo- 
demeâiy  oontme  tm  arrêt  de  développement  réalisant 
Mddentellement  chez  l'homme  les  caractères  normaux 
d'un  grand  nombre  d'espèces  de  la  série  animale  :  mais  il 
faudrait  d'abord  prouver  qu'à  une  époque  donnée  de  ki 
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vie  intra-mériney  le  fœtus  humain  présente  nomaleneat 
les  dispositions  que  nous  considérons  comme  des  mes  de 
conformation. 

S*il  m  était  permis  de  substituer  une  idée  pbikMoplû- 
que  à  une  autre  idée  philosoplûqne,  je  regarderais  cette 
analogie ,  que  présentent  les  yices  de  conformation  de 
Fespèce  humaine  avec  Tétat  régulier  des  animaux,  comme 
constituant  une  autre  loi  que  je  formulerais  ainsi.  Lont/m 
la  disposition  régub'ire  des  organes  est  empêchée ,  la  nature 
se  rapproche  autant  que  possible  de  la  disposition  des  espèces 
inférieures. 

Variétés.  La  fistule  recto* vésicale  et  la  fistule  recto-uré- 
traie  présentent,  d^ailleQrs,p/ti5i€tir5t;ariV/^5.  Ainsi,  dans  la 
fistule  recto- vésicale,  le  rectum  communique  tantôt  avec 
le  bas-fond,  tantôt  avec  le  col  de  la  vessie;  dans  la  fistule 
recto-urétrale  le  rectum  communique  tantôt  avec  la  por- 
tion prostati(|ue,  tantôt  avec  la  portion  membnineose 
de  Furètre.  Dans  Tune  et  dans  Tautre  espèce  de  fistules,  la 
communication  peut  être  directe ,  comme  par  perfora- 
tion ;  elle  peut  avoir  lieu  à  Taide  d'un  canal  étroit  ayant 
plusieurs  centimètres  de  longueur. 

Une  autre  variété  anatomique,  non  moins  imporlante,e9t 
relative  à  Torifice  de  communication  qui  peut  être  un  siai- 
ple  pertuis,  ou  un  orifice  plus  ou  moins  considérable; 
lorsque  Torifice  est  petit,  et  par  conséquent  insuffisant,  la 
partie  la  plus  liquide  du  méconium  et  des  matières  fécalef 
est  seule  évacuée.  La  mort  a  lieu  au  bout  de  qudques 
jours,  de  quelques  semaines,  par  suite  de  1  aocumulatioa 
des  matières  fécales.  Tel  est  le  cas  consigne  dans  lef 
Ménunres  de  [Académie  royale  des  sciences^  1755,  page  50. 
L'enfont  ainsi  conformé  vécut  douce  jours  ;  Tintestin  était 
considérablement  dilaté  (1).  Lorsqu'au  contraire  Tonver 
ture  vésicale  ou  urétrale  est  assez  considérable  pour  per- 

(i)  Voyet  Uittoirt  génératt  et  particutière  des  anomûtîes  de  tof^ 
uitmîlon^  par  h.  G^offroy^aînt-Hilatre.  Partt,  iS3i,  1. 1,  p.  5iow 
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mettre  révacuation  des  matières  fécales,  la  vie  peat  se 
maintenir  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  On  Ut, 
à  Tarticle  Cas  rares  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales 
(tome  IV,  page  157),  plusieurs  faits  à  lappui  de  cette  pro« 
position.  Ainsi  Flajani  rapporte  le  cas  d*un  enfant  ainsi 
conformé  qui  vécut  huit  mois.  La  mort  parut  déterminée 
par  un  noyau  de  cerise  avalée  noyau  de  cerise  qui  s'était 
engagé  dans  le  trajet  fistuleux,  qu*il  obstruait  complète* 
ment.  Dans  ce  cas»  la  Bstule  s  ouvrait  dans  la  partie 
membraneuse  du  canal  de  lurètre.  Poultier  de  la  Salle 
raconte  quil  a  vu  un  enfant  de  trois  ans  auquel  lori* 
fice  du  canal  de  l'urètre  servait  d'anus. 

L'art  n'a  pointa  intervenir  en  pareil  cas;  car,  à  supposer 
qu'on  pût  rétablir  lorifice anal,  la  fistule  recto-vésicale  ou 
recto-urétrale  n'en  subsisterait  pas  moins. 

Gomme  type  dejbtuk  recio-tésicaie  s'ouvrant  largement 
et  immédiatement  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  (1),  je  rap* 
porterai  le  fait  suivant.  Un  enfant  qui  est  venu  au  monde 
avec  des  pieds  bots,  des  mains  bots,  une  luxation  congé* 
nitale  des  deux  fémurs,  une  imperforation  sans  vestige  de 
l'anus,  m'a  offert  une  fusion  complète  du  rectum  avec  le 
bas-fond  de  la  vessie,  dans  laquelle  il  s'ouvrait  par  un  ori- 
fice  large,  infundibuliforme.  J'ai  vu  un  autre  enfant  main- 
bot  avec  imperforation  du  rectum ,  lequel  venait  s'ouvrir 
par  un  pertuis  extrêmement  fin  au  col  de  la  vessie. 

%*  npècB.  Fistales  congénitales  recto-Tâpoalat. 

Elles  comprennent  quatre  sous-espèces  : 

1^  hes/isiules  rectO'Vaginales 

V  hnjistuks  reciO'Vuhaires  ; 

l^  Peut-être  \es/istules  recto  utérines  ; 

4^  \je%  fistules  vagino-rectales. 

(t)  Voyei  .Inûtemte  paihotôgi<iu4 ^  avec  plancliei,  IP  |înf|i<«i  pi-  Sf 
ii§.  ^  et  6. 
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hes  fistules  congénitales  recto-vaginales,  qucM.  Is.Geof- 
froy-St-Hilaire  appelle  embouchure  vaginale  de  rintestin, 
sont  l)ien  plus  rares  que  les  fistules  recto-vësicales,  et  n  of- 
frent pas,  d'ailleurs,  la  mérae  gravité.  Plusieurs  exemples 
de  ce  vice  de  conformation  existent  dans  la  science;  mais 
le  plus  remarquable  est  sans  contredit  celui  observé  par 
le  docteur  Fournier  (1).  Ce  praticien,  appelé  en  consul- 
tation pour  éclairer  de  ses  conseils  trois  élèves  en  chi* 
rui'gie  qui,  depuis  cinq  jours,  essayaient  vainement  d'ac- 
coucher une  jeune  femme  âgée  de  vingt-deux  ans,  laquelle 
était  en  proie  à  d^horribles  angoisses;  ce  praticien,  dis-je, 
ayant  appris  qu'elle  n^était  point  allée  à  la  garde-robe  de- 
puis huit  jours ,  prescrivit  un  lavement.  L'élève  chargé  de 
Cette  opération  s'évertuait  en  vain  pour  trouver  Tanus. 
Fournier  reconnut  que  l'auns  était  imperforé  sans  ves- 
tige. Une  ligne  semblable  au  raphé  partait  du  coccyx  et  se 
terminait  à  la  vulve.  Le  doigt,  porté  dans  le  vagin,  permît 
de  reconnaître  que  l'intestin  s'ouvrait  très  largement  dans 
Ce  canal,  et  qu'en  outre  il  était  rempli  d*excréments;  la 
canule  y  fut  introduite  avec  facilité.  Le  lavement  pénétra 
dans  Hutestin,  d'où  il  sortit  sur-le-champ  une  prodigieusç 
quantité  de  noyaux  de  cerises  accumulés  avec  les  matières 
fécales; après  cette  évacuation,  l'accouchement  se  termina 
heureusement. 

La  fistule  recto- vaginale  ne  pourrait  devenir  cause 
d'accidents  derétenÛQU  qqed^^ç  lecaçiOùrçuAvert^^de 
communication  entre  le  vagin  et  le  reçtqi^  scu^t  |rès 
étroite,  et  l'art  pourrait  intervenir  alors  en  ^grw^isaant 
cette  ouverture.  Plusieurs  exemples  attestent .  qu^  cf tte 
fistule,  qui  constitue  un  véritable  anus  contre  oaturQ,  et 

(i)  Dictionnaire  des  sciences  médicales^  t.  IT,  p.  i55,  «rtiel^  G*i 
bahet. 
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qui  n  est  d  ailleurs  qu'une  dégoûtante  infirmité,  peut  se 
concilier  avec  une  longue  vie(l). 

Cette  fistule  congénitale  recto-vaginale  est  nécessaire- 
ment  liée  à  une  imperforatioQ  congénitale  du  rectum  ^ 
et  c  est  cette  coïncidence  constante  qui  a  suggéré  à  Ueister 
lofunioA  fi  erronée  que  la  fistule  nétait  pas  copgéni** 
ti^A .  in^  hi^ïk  consécutive  ^  Timperforatioiv  C'est  en 
cqpséquepce  de  cette  faMsse  théorie  que  Bertip,  d ws  un 
cas  pareil»  fit  une  incision  à  la  région  anale,  s'imaginant 
qu'aussitôt  que  les  matières  fécales  auraient  trouvé  une 
issue  libre  au  dehors,  la  fistule  s'oblitérerait  d'elle-même^ 
mais  il  lui  fut  impossible  de  pénétrer  dans  le  reclum» 
Certes,  les  chirurgiens  modernes  ne  raisonneraient  pas 
ainsi,  et  s^ils  se  décidaient  à  ouvrir,  à  la  région  anale,  une 
issue  aux  matière  fécales,  ils  feraient  coïncider  avec  cette 
opération,  que  je  suis  loin  de  leur  proposer^  ^  moins  de 
circonstances  toutes  particulières,  un  traitement  direct 
de  Torifice  fistuleux  par  un  rafraîchissement  de  cet  ori- 
fice et  des  points  de  suture.  Quant  à  la  fistule  congéni- 
tale recto  -  vésicale  ou  recio-urétrale,  je  crois  que  toute 
opération,  pour  y  remédier»  est  formellement  contre- 
indiqqée, 

2*  «•qs-ispIci.  niCnlei  recto-vulTiires. 

La  fistule  congénitale  recto-vagînak,  qui  sonvipedaM 
le  vagin  a  des  hauteurs  variables,  conduit  à  la  fistule  con- 
génitale  recto-vulvatrcy  dans  laquelle  l'intestin  s'ouvre  en- 
Ire  la  fourchette  ou  commiaaiire  postérieure  des  grandes 
lèvres  et  la  membrane  hymen.  Cette  variété  est  d'autant 
ploa  importante  que  l'art  peut  intervenir  avec  sucoès  pour 

(t)  lodëpendamineot  du  fait  de  Foarnier»]e  pourrait  citer  celui  que 
raconte  Mor(;a(>ni,  d'après  Mercorialis»  qui  a  pour  sujet  une  fille  juive, 
qui  vécut  plus  d'un  siècle  avec  cette  infirroiié  ;  et  celui  de  Benirieoi ,  qui 
a  obaerve  la  méine  disposition  sur  «ino  jeune  Kilo  deteito  ana,  atc  (Voyes 
Is.  Geoffroy-Saiot-HUiiire,  Awfimmlith  1. 1*%  p*  Si  a.) 
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]a  guérison.  Dans  les  trois  cas  qui  sont  à  ma  connais- 
sance»  le  rectum  se  terminait  brusquement  par  un  cul-de- 
sac  sans  anus.  De  ce  cul-de-sac  partait  un  conduit  étroit 
qui  s'ouvrait  à  la  vulve.  Dans  un  cas,  qui  a  été  présenté 
à  la  Société  anatomique  par  M.  Blaud,  interne  à  la  Mater* 
nité y  lenfent  mourut  deux  jours  après  sa  naissance. 
M>  Blaud  constata  rexistence  du  sphincter  anal.  Dans 
un  deuxième  cas,  M.  Depaul  pratiqua  un  anus  an  niveaa 

d'une  dépression  qui  indiquait  la  position  normale  de  cet 
oriBce.  Une  mèche  fut  maintenue  dans  cette  ouverture. 
L'oblitération  de  la  fistulp  eut  lieu  spontanément. Dans  un 
troisième  cas,  M.  Jârjavay,  introduisant  le  bec  recourbé 
d'une  sonde  cannelée  dans  la  fistule,  fit  saillir  le  périnée  et 
pratiqua  sur  cette  saillie  une  ouverture,  au  moyen  d'unein- 
cision  cruciale  dont  il  enleva  les  angles.  Les  matières  fécales 
sortaient  librement  par  cette  ouverture;  mais  la  mère  de  la 
petite  fille  ayant  négligé  de  maintenir  la  mèche,  il  se  fit  uo 
rétrécissement  qui  nécessita  une  nouvelle  opération  deux 
mois  après  la  première.  Trois  mois  plus  tard ,  nouveau 
rétrécissement,  nouveau  débridement.  La  petite  fille,  qui 
avait  quatre  mois  lors  de  la  première  opération,  époque  à 
laquelle  on  s'aperçut  de  cette  anomalie,  a  maintenant 
deux  ans  et  se  porte  bien.  Deux  fois,  cependant,  il  a  fallu 
dans  cet  intervalle  extraire  des  matières  fécales  endurcies 
an  moyen  d'une  curette. 

9*  iOiM-ispici.  Ftetale  oougéniCale  rtetoHaérloc 

Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  JUiuk  congénitak 
recta-utérine.  Ne  peut-on  pas  cependant  ocmsidérer  comme 
vestige  de  cette  fistule,  le  fiiit  suivant  qui  a  été  présenté  à 
la  Société  anatomique,  en  mars  1839. 

L'anus  existait,  ainsi  que  la  partie  inférieure  de  Tintes- 
tin  rectum,  lequel  se  terminait  en  cul-de  sac,  à  6  milli- 
iiièires  au-dessus  de  Tanus.  A  prtir  de  ce  point  jusqu'à 
langlc  sacro-vertébral,  il  y  avait  absence  du  rectum, 
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lequel  reparaissait  sous  forme  d  ampoule  considérable  au 
niveau  de  cet  angle.  De  cette  ampoule  partait  un  cordon 
fibreux  qui  se  terminait  à  la  face  postérieure  de  Futërus, 
immédiatement  au-dessus  du  museau  de  tanche.  Je  me 
suis  assuré  que  ce  cordon  fibreux  était  plein  (1). 

4*  tom^tarÈOÊU  Plitotoi  ngino-nclalek 

En  regard  des  fistules  congénitales  recto-vaginales,  je 
dois  placer  les  fistules  congénitales va^tno-recia/es.  Dans  ce 
cas,  il  n existe  plus  que  deux  ouvertures  pelviennes,  dont 
Tune  est  affectée  à  Furètre,  et  dont  l'autre  est  commune  à 
Texcrétion  des  matières  fécales  et  aux  fonctions  généra- 
trices. Ce  vice  de  conformation  a  été  le  sujet  d'une  thèse 
soutenue  sous  la  présidence  de  Louis;  thèse  devenue  cé- 
lèbre par  les  persécutions  qu'elle  attira  à  son  auteur,  qui 
eut  le  tort  réel  de  faire  intervenir  dans  un  travail  pure» 
ment  scientifique  des  questions  très  graves,  sous  le  point 
de  vue  moral. 

Plusieurs  faits,  et  en  particulier  deux  observations 
citées  par  Barbant  dans  son  Traité  dt accouchements  (2), 
établissent  que  non  seulement  la  conception  est  possiblci 
mais  encore  que  laccouchement  peut  avoir  lieu  par  Tanus; 
dans  Fun  de  ces  cas,  il  y  eut  déchirure  du  périnée,  dans 
Fautre  une  incision  fut  jugée  nécessaire. 

D*après  un  fait  de  P.  Portai,  le  vagin  aurait  communi- 
qué congénitalement  avec  Tintestin,  en  même  temps  qu'il 
s^ouvrait  à  la  vulve. 

Pour  compléter  le  tableau  des  fistules  bimuqueuses 
congénitales,  je  mentionnerai  la  communication  congéni- 

(t)  La  prince  de  Taniit  et  de  la  partie  inférieure  da  reetum  arail  fait 
espérer  quelques  tuccff  d*une  ponctioo  qoi  fut  pratiquée  au  fbod  du 
col-de-iac  rectal  ï  Taide  d'an  bistouri,  le  quatrième  jour  de  la  naisaaiice. 
LVnfiot  mourut  d'hémoribaQie  quelques  heures  après  l'opération.  L'au- 
topsie démoDtra  que  le  vagin  avait  été  traversé  d'arrière  en  avant. 

(?)  Voyet  Dirtfonnertv  dessciencet  médicat^s^  t.  LVI,  p.  4^- 


55&  ANATOyiE  PATUOUMÏIQUK  GÉNÉRALE. 

taie  des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  buccale,  par  U 
séparation  des  os  maxillaires  et  palatins  ou  par  la  division 
du  voile  du  palais;  et  je  rappellerai  le  fait  déjà  cité  à*vM 
como^unicatioD  à  plein  caoal  de  Tœsopbage  et  de  la  trachée 
(pièce  déposée  au  nausée  Dupuytren).  Dans  cette  pièce, 
qui  a  appartenu  à  un  fœtus  à  ternie  ou  à  un  enfant  nouveau- 
né,  lœsophage  se  termine  en  cul*de«sac au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  trachée,  pour  reparaître  au  niveau 
de  Tangle  de  bifurcation  de  ce  conduit ,  avec  lequel  il 
communique  à  plein  canal,  et  se  termine  de  la  manière 
accoutumée. 

Telles  sont  les  principales  espèces  de  fistules  bi- 
muqueuses  traumatiques,  consécutives  et  congénitales. 
Je  passe   maintenant  aux  fistules  muqueuses  cutanées. 

DEUXIÈHa  GENRE. 
Fistules  muqueuses  cutaoéea^ 

Cest  aux  fistules  muqueuses  cutanées ,  c^est-à-dire  à  la 
communication  morbide  des  conduits  muqueux  avec  la 
peau,  que  s'applique  presque  exclusivement,  dans  le  lan- 
gage ordinaire,  le  moi  fistule^  genre  de  lésion  dont  on  ne 
s*occupe  ex  professa  que  dans  les  ouvrages  et  les  cours  de 
pathologie  externe. 

Comme  les  fistules  bimuqueuses,les  fistules  muqueuses 
cutanées  sont  traumatiques^  consécutives  :/  une  lésion  morbii^y 
congénitales^  d*oii  trois  sous-genres  de  fistules  ;  les  espèce 
sont  fondées  sur  le  siège,  c est-à-dire  sur  la  région  du 
corps  à  laquelle  elles  appartiennent.  Parcourons  rapide- 
ment ces  diverses  espèces  qui  se  rattachent  :  1*  aux  voies 
aériennes,  2®  aux  voies  digestives,  3^  aux  voies  génito- 
l^*illaires,  trois  sous-genres  de  fistules  oauqueusea  cutanée- 

1*'  SOns-GENRE.  Fistules  (les  voies  aériennes. 
i'^  Bspioc.  Fistule  lacrjBiale. 

L  orifice  d'origine  est  au  sac  lacrymal,  Torifice  de  W^i^ 
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il  la  pc^u;  le  trajet  est  direct,  rarement  oblique.  L'ai^a- 
tomie  pathologique  dea  causes  de  cette  fistule  est  encore 
à  foîret  au  moins  en  très  grande  partie.  Toutes  paraisseqt 
4*aUleur$  se  rapporter  à  un  obstacle  au  cours  des  larnae^. 
Ia  rétention  précède  la  dilatation,  et  celle-ci  la  fistule.  Les 
pciMses  des  fistules  lacrymales  démcmtrées  par  lanatoiiiie 
pathologique  $OQt  :  i""  le  rétrécissement  congénital  du 
canal  nasal;  2*  son  oblitération  congénitale  signalée  |iar 
Dupuytren,  qui  guérit  son  malade  en  creusant  aux  larmes 
un  canal  nasal  artificiel  ;  S<*  le  rétrécissement  et  même 
^oblitération  du  canal  nasal  par  un  polype  des  fosses 
na^lefiî  b9  répaissiasement  fongueux  de  la  muqueuse  du 
çsinal  nasal  par  inflammation  chronique.  Comme  cause 
prédisposante,  je  dois  signaler  la  présence,  chez  certains 
fiujets,  d'un  diaphragme  perforé,  intermédiaire  au  sac 
lacrymal  et  au  canal  nasal,  et  chez  d  autres  la  présence 
d'^Qe  valvule  à  lorifice  inférieur  du  canal  nasal.  Le  réta- 
hliaeement  des  voies  naturelles ,  ou  bien  la  substitutioo 
d'une  fistule  bimuqueuse  à  une  fistule  muqueuse  cutanée 
par  ifi  perforation  de  Tos  unguis,  voilà  les  moyens  de  gué- 
ridon. "—Le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  par  le  séton 
QM  par  le.  clou  métallique  a  quelquefois  pour  conséquence 
un  jwtuk  fatule^x  capillaire  par  lequel  s  échappent  de 
temps  en  temps  quelques  gouttelettes  de  fluide  lacrymal 
p^&itemçut  Uo^pide. 

fi^ul^  da  fa  glande  lacrymale.  Un  fait  observé  par 
M-  4«>i*i9y^î  W^  paraît  établir  la  possibilité  d'une  fistule  b- 
firyiEiatt^  ^f  la  p$iupière  supérieure.  A  la  suite  d'une  plaie 
par  un  coup  de  couteau-poignard  reçu  sur  la  région  paU 
pébi;ale  drpit^,  il  s'est  établi  une  tumeur  palpébrale  avec 
^Mle«  par  li^quelle  sort  un  liquide  transparent  ana- 
iQgue  W%  larmes.  Mt  tiuneur  palpébrale,  qui  parait  être 
le  réservoir  du  liquide,  augmente  de  volume  toutes  les 
S^%  qqe  la  sécrétion  lacrymale  est  provo(|uée.  Le  malade 
en  expulse  le  liquide  lacrymal,  lec^uel  jaillit  par  la  com- 
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pression  exercée  avec  le  doigt.  L'ceil  est  habitnelleiDeDt 
sec;  il  est  quelquefois  le  siège  d'une  sensation  de  brûlure. 
La  conjonctive  est  un  peu  injectée;  un  stylet  introduit 
dans  Forifice  arrivait  dans  une  cavité  placée  dans  Tépais- 
seur  de  la  paupière  supérieure.  M.  Jarjavay  se  proposait 
d'établir  une  fistule  interne  pour  iSiciliter  le  passage  des 
larmes  dans  la  cavité  conjonctivale.  Le  malade  n*a  pu 
reparu  à  l'hôpital. 

a*  EsràcB.  Fistale  aérienne  des  «îniit  frootanx. 

Peut-on  donner  le  nom  de  fistule  à  une  solution  de 
continuité  avec  perle  de  substance  des  sinus  frontaux  et 
communication  entre  ces  sinus  et  la  peau?  Oui,  certaine- 
ment. Ces  fistules ,  dont  un  exemple  célèbre ,  rapporté 
dans  la  thèse  de  Deschamps  fils  (1),  a  permis  de  déterminer 
la  part  que  prennent  les  sinus  frontaux  à  1  olfaction,  ont 
même  paru  nécessiter  un  traitement  particulier.  Ainsi 
Dupuytren  a  cerné  entre  deux  petites  incisions  semi-ellip- 
tiques Forifice  cutané  d'une  fistule  frontale,  et  réuni  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  à  Taide  de  la  suture  entortillée. 

Le  fait  suivant,  dont  M.  Jarjavay  m*a  rendu  le  lénMMn, 
restera  dans  la  science  comme  un  des  exemples  les  plus 
curieux  du  développement,  avec  perforation  spontanée, 
des  sinus  frontaux. 

Le  nommé  Royé  (Aimé),  âgé  de  vingt-cinq  ans,  manou- 
vrier,  a  été  élevé  dans  la  misère.  Il  fit,  à  Tàge  de  dix* 
sept  ans,  une  chute  à  la  suite  de  laquelle  il  perdît  connais- 
sance, et  fut  obligé  de  garder  le  lit  pendant  un  mois.  Il  ne 
porte  aucune  trace  de  cicatrice  sur  le  front. 

Il  entre  à  Thôpital  des  Cliniques  pour  une  tumeur  qui 
s'est  développée  depuis  un  an,  et  qui  s'est  étendue  de  Tapo- 
physe  orbitaire  externe  du  côté  droit  jusqu'au  sinciput 
Cette  tumeur  très  proéminente  a  en  largeur  2  i  centimètres. 
Point  de  changement  de  couleur  à  la  peau.  La  base  de  cette 

(i)  Traité  ées  maladies  det  fouti  naie/ei,  Paru,  iSo4,  io-8*. 
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tumeur  est  occupée  'par  des  dents  osseuses  que  Ton  sent 
sous  la  peau  et  qui  sont  déjetées  en  dehors.  Dans  le  reste 
de  sa  périphérie  la  tumeur  est  molle,  très  sonore  à  la  per* 
eussion  et  évidemment  formée  par  des  gaz.  Quand  le  ma- 
lade se  mouche,  elle  n  augmente  pas  de  volume  d  une  ma* 
nière  évidente;  mais  Toreille  constate  un  sifflement  au 
niveau  de  la  racine  du  nez.  Gomprime-t-on  cette  tumeur 
avec  force,  le  malade  accuse  un  chatouillement  dans  Fapo- 
physe  orbitaire  externe,  puis  dans  la  profondeur  de  la  face, 
le  long  du  cou,  en6n  dans  la  poitrine.  Ace  moment,  le 
malade  suffoque,  il  fisiut  cesser  la  compression.  Si  Ton  a  eu 
la  précaution  d  ouvrir  la  bouche,  cette  sufibcation  n'a  pas 
lieu.  Pendant  la  compression,  Toreille  constate  encore  un 
sifflement  à  la  racine  du  nez.  Il  était  facile  d  en  conclure 
qu'il  existait  chez  cet  individu  une  communication  des 
sinus  frontaux  avec  la  tumeur  aérienne.  Ponction  avec  un 
trcHS-quarts  explorateur;  issue  de  gaz  qui  s'échappent  en 
sifflant.  La  peau  s'applique  sur  les  parties  profondes  ;  les 
dents  osseuses  déjà  signalées  sont  très  visibles.  Le  lende- 
main et  le  surlendemain ,  le  malade  s'étant  mouché  plu- 
sieurs fois  et  fortement,  la  tumeur  a  reparu. 

Par  trois  fois  la  ponction  a  été  faite  ;  par  trois  fois,  après 
des  eflforts  faits  pendant  l'action  de  se  moucher,  la  tumeur 
a  reparu. 

M.  Jarjavay  imagina ,  pour  empêcher  la  reproduction 
de  la  tumeur,  d'établir  une  fistule  aérienne,  et  pour  cela 
il  pratiqua  une  ouverture  dans  laquelle  il  introduisit  une 
sorte  de  bouton  de  chemise  d'argent,  dont  la  tige  était 
creuse,  afin  de  donner  aux  gaz  une  issue  au  dehors. 

A  la  suite  de  cette  petite  opération,  inflammation  de  la 
membrane  qui  tapissait  la  poche,  suppuration  abon- 
dante. Deux  incisions  sont  pratiquées  pour  donner  issue 
au  pus  (i). 

(i)  Ce  fut  dans  cet  état  qii*il  fat  transporté  dans  mon  sanice  ^  lliôpîul 
die  la  Oiarilé ,  talla  Satai-Ferdîaand ,  n*  i4«  H  notait  plus  possible  alors 
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Becolletnent  prompt  des  téguments  aux  parties  sous* 
jacentes  ;  il  ne  reste  au  bout  d*un  mois  qu'une  fistule  située 
au-dessus  du  sourcil  ;  de  cette  fistule  sort  du  pus. 

Après  cette  inflatnmation,  il  a  été  impossible  de  co&âtà- 
ter  le  passage  des  gaz  dans  les  sinus  pendant  que  le  ma* 
lade  faisait  des  efforts  pour  se  moucher. 

On  a  pu  constater,  après  les  ponctions  et  incisions  pra- 
tiquées pour  favoriser  Técoulement  du  pus,  que  les  laibéi 
osseuses  tendaient  à  se  rapprocher,  et  s'étaient  en  efftt 
en  partie  rapprochées. 

L'adhésion  des  téguments  est  générale,  excepté  au  ni* 
veau  de  la  fistule,  où  les  parois  du  sinus  frontal  sont 
restées  écartées. 

3*  wsnitm^  Fistnlas  laryii0ie«iies  et  traehéalèi» 

Les  plaies  volontaires  faites  par  les  suicides  »  les  plai« 
produites  par  Tart,  ont  quelquefois  pour  coQséquence  dts 
fistules  laryngiennes  ou  trachéales.  Ces  fistules  sont  mèiM 
quelquefois  entretenues  par  lart,  à  laide  de  canales^lon- 
qu'un  obstacle  permanent  à  Ventrée  de  Tair  rend  une  voie 
artificielle  indispensable. 

Un  certain  nombre  de  faits  semblent  indiquer  qu^uoe 
fois  que  lair  a  pris  Fhabitude  de  passer  par  une  autre  voie 
que  le  larynx,  celui-ci  se  rétrécit  et  s'oblitère,  comme  dail* 
leurs  la  plupart  des  conduits  naturels  rendus  inutiles  par 
une  voie  artificielle.  J'ai  décrit  plus  haut  le  larynx  oblitéré 
d'un  forçat,  à  la  suite  d  une  tentative  de  suicide.  M.  Bul- 

«le  constater  le   pattege  de  Tair  à  travers  les  deax  incisioM  dn  cmr 

chevela,  la  communication  entre  les  sinu»  frontaux  et  le  tiisa  ccUiilsût 
subjacent  à  l'aponëvrose  cpicrânienne  étant  interceptée;  mais  je  conitalii 
f  énorme  développement  de  la  moitié  de  Tos  frontal,  dont  la  table  externe, 
considérablement  amincie,  dentele'e,  usée,  semblait  présenter  dans  rintSf^ 
▼aile  de  ces  dentelures  une  grande  perte  de  substance.  Ce  malade  s*étaat 
rendu  coupable  de  plusieurs  petits  vois  auprès  de  ses  camarades,  j'ai  éir 
obligé  de  le  renvoyer. 
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ikird  (t),  cité  par  M.  Bégm  (2),  ayant  fiiit  ropératîon  de  la 
laryngotomie  à  un  adulte,  pour  cause  de  croup,  vit  la 
glotte  se  rttrécir,  de  telle  sorte  qu'il  fut  obligé  d*etitretenir 
Ift  plaie  qu'il  avait  iaiteà  la  trachée. 

Ainsi  un  accoucheur  très  distingué  de  Paris,  M.  Évrat, 
affecté  de  laryngite  chronique,  ayant  éprouvé  plusieurs 
crises  de  suffocation,  fut  soumis  à  l'opération  de  la  trachéo- 
tomie, dont  l'ouverture  fut  entretenue  à  l'aide  d'une  canule 
qu'il  porta  tout  le  reste  de  sa  vie,  car  le  larynx  paraissait 
oblitéré.  Les  vétérinaires  entretiennent  ainsi  très  souvent 
des  fisttiles  trachéales  che2  le  cheval  affecté  de  cornage, 
et  l'oblitération  du  larynx  en  est  souvent  la  consé- 
quence. 

Il  existe  un  petit  nombre  d'exemples  de  fistules  laryn- 
giennes muqueuses  cutanées  dont  le  principe  est  clans 
une  carie  ou  nécrose  des  cartilages  du  larynx.  Le  plus 
souvent  c'est  vers  la  muqueuse  que  se  dirige  le  pus,  ce 
qui  constitue  une  fistule  purulente  borgne  interne.  Il  faut 
bien  distinguer  les  fistules  laryngiennes  muqueuses  cuta^ 
nées  des  fistules  laryngiennes  incomplètes  ou  borgnêS 
externes,  qui  reconnaissent  pour  cause  un  abcès  froid, 
un  ganglion  lymphatique,  une  tumeur  enkystée,  lesquelles 

(i)  Comme  preuve  de  la  tendance  da  larynx  à  se  rétrécir  ou  à  f*obli- 
ttftcr,  lorsque  sa  cavité  D*est  plat  entretenue  par  le  passage  de  Tair,  Jfe 
citerai  le  fait  suivant  : 

Un  enfant  affecte  du  croup  fut  trachéotomis^  et  mourut  au  bout  de 
vinçt-sept  heures.  A  l'ouverture ,  nous  vîmes  que  les  fausses  membranes 
étaient  limitées  par  rorifîce  supérieur  du  larynx;  la  partie  sus-glottiqne 
an  larynx  éuit  littéralemeot  oblitérée,  et  par  la  fausse  méinbrane  qui  ta 
tapissait,  et  par  la  disposition  suivante  :  Tépi^^lotte  était  pliaséa  en  dtltx 
sur  elle-même,  et  les  deux  moitiés  se  touchaient  par  leur  surface  interne  { 
en  outre,  les  replis  muqueux  épiçlotti-aryténoïdiens  et  les  cartilages  ary- 
ténoîdes  étaient  tellement  rapprochés  de  raxe  du  larynx,  qu'ils  arrivaient 
an  contact.  J^ai  eu  occasion  d*observcr  ce  phénomène  d*uoe  maniera 
encore  plus  tranchée^  lorsque  la  canule  avait  séjourné  pendant  plusieurs 
jours. 

(i)  Mémoire  tur  tœtophagotomie  (Journal  universel  hebdomadaite  de 
médecine^  Paris,  i  S33,  t.  XI.) 
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appardennent  à  Tordre  des  fistules  purulentes  cellulettscs 
cutanées  (i). 

L  autoplastie  a  été  employée  avec  succès  par  M.  Velpean 
pour  obtenir  la  guérison  d'une  fistule  laryngienne,  suite 
de  plaie. 

4*  ESPACE.  FifColes  tracliéo-CQtaii6et« 

Van-Swieten  dit  avoir  vu  un  soldat  qui  demandait  laih 
mône  de  porte  en  porte,  et  qui  faisait  voir  une  large  ouver 
ture  qu'il  avait  à  la  trachée ,  et  qu'il  bouchait  avec  une 
éponge.  Il  pouvait  alors  parler  facilement;  mais  aussitôt 
qu'il  retirait  l'éponge  il  perdait  la  voix.  Cette  fistule  était 
la  suite  d^une  plaie  par  arme  à  feu  reçue  plusieurs  années 
auparavant;  la  balle  avait  emporté  la  partie  antérienre 
de  la  trachée.  (Boyer,  t.  vu,  p.  31.) 

5*  ESPÈCE.  Fistules  broncho-cutanéet. 

On  peut  les  diviser  eu  trois  variétés  :  îhoracique^  souS' 
claviculaire  f  cervicale.  Nous  devons  considérer  comme  des 
fistules  muqueuses  cutanées,  ces  trajets  purulents  dont  le 
point  de  départ  est  dans  une  caverne  pulmonaire  ou  dans 
une  bronche,  et  dont  l'orifice  de  terminaison  est  à  tel  on 
tel  point  du  thorax,  à  la  région  sous-claviculaire,  à  la  par- 
tie inférieure  du  col.  Jai  fait  représenter  (2)  un  cas  de 
fistule  broncho-cervicale  dont  le  point  de  départ  était  uoe 
caverne  du  somment  du  poumon  gauche,  caverne  dans  la- 
quelle s^ouvraient  plusieurs  bronches  coupées  à  pic,  et  dont 
l'aboutissant  était  la  partie  latérale  gauche  du  col,  au  ai- 
veau  du  cartilage  thyroïde,  où  elle  s'ouvrait  par  un  ori- 
fice considérable;  à  chaque  expiration  forcée,  à  chaque 

(i)  Voyez  le  mémoire  de  M.  le  professeur  TrouMeau  sur  leê  fisuJa 
laryngées  externes  (Journal  des  connaissances  médieo^hirurgicaUs^  i84']t 
•t  celui  du  docteur  Boinet  {Gazette  médicale  ^  1846).  L^injeciion  iodée  ti« 
cet  fistules  a  réussi  entre  les  mains  de  MM.  Boinet  et  Robert. 

(a)  Ànaîomie  pathologique^  livraison  XXXU,  plandie  5. 
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efibrt  de  toux,  Fair  s'échappait  avec  bruit  par  l'orifice 
fistuleux.  Où  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  cas  de 
corps  étranger  engagé  dans  une  bronche,  laquelle  adhérait 
intimement  aux  parois  thoraclques.  Une  fistule  broncho» 
cutanée  aurait  certainement  pu  s'établir  plus  tard. 

J*ai  rapporté  ailleurs,  (1)  avec  détail, le  feiit  suivant  re- 
latif à  la  fistule  pulmonaire  broncho-cutanée,  s'ouvrant  à  la 
partie  latérale  droite  du  sternum,  à  la  suite  d^un  cancer 
mammaire  gangrené.  Voici  le  résumé  de  ce  fait  :  Tumeur 
mammaire  cancéreuse;  deux  extirpations  successives  sans 
succès  ;  vaste  ulcère  cancéreux  situé  à  droite  du  sternum  \  à 
chaque  expiration,  Tair  s'échappe  avec  bruit  du  fond  de  la 
plaie.  Ma  première  idée  fut  que  la  pl.èvre  costale  avait  été 
entamée  par  la  gangrène,  quil  y  avait  respiration  pleurale, 
comme  chez  les  animaux  dont  on  a  ouvert  la  plèvre;  mais 
dans  cette  hypothèse  il  y  aurait  eu  pneumothorax,  tandis 
que  chez  notre  malade,  l'auscultation  et  la  percussion  don- 
naient le  son  le  plus  naturel.  Était-ce  une  bronclie  qui  com- 
muttiquaitavecla  plaie  extérieure?Cela  était  probable.  Pour 
arriver  à  une  certitude  à  cet  égard,  j'eus  l'idée  de  remplir 
d'eau  la  vaste  caverne  mammaire  ;  à  chaque  inspiration, 
Feau  était  en  quelque  sorte  absorbée,  si  bien  qu'elle  s'épui- 
sait presque  aussitôt.  A  chaque  expiration,  l'air  s'échappait 
et  déplaçait  l'eau  avec  bruit.  Tout  militait  donc  en  faveur  de 
la  communication  d'une  bronche  où  d'une  caverne  pulmo- 
naire avec  la  plaie.  Or  l'ouverture  cadavérique  a  démon- 
tré :  1^  que  le  poumon  droit  adhérait  intimement  à  la 
paroi  antérieure  du  thorax;  2^  que  l'ouverture  extérieure 
communiquait  avec  Une  caverne  anfractueuse,  contenue 
dans  l'épaisseur  du  poumon,  caverne  dans  laquelle  s'ou- 
vraient plusieurs  tuyaux  bronchiques. 

(i)  Jnatomit  paikQlogiqme^  IWniisoD  XXXII,  eiplicatloude  la  pi 
chc  5,  p.  3. 


II. 
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V  SOUS-GBNRË.  Fistates  des  yoles  aumentairês. 
1**  itrècB.  Fistules  saUyaires. 

L*orifice  cl  origine  dé  ces  fistules  peut  être  soit  à  la 
glanoé  parotiirie,  soif  â  Tiine  des  ràaicutes  dû  fcanal  3e 
SténoD,  soit  enfin  à  Tun  des  points  de  là  longueur  cle 
ce  canal.  Lorifice  de  sortie  se  voit  sur  le  poiiit  corres- 
pondant de  la  peau  :  le  trajet  fistiileux  est  ordinairement 
très  court.  Un  enfant  tuberculeux  et  scroFuIeiix  portait 
liti  abcès  Froid  considérable  à  la  joué,  au-dévant  delà  pa- 
rotide, sùi*  le  trajet  du  canal  de  Sténon  ;  la  peau  paraissant 
devoir  s'user  dans  une  très  grande  étendue,  si  Fébcès  était 
sibàhdbntié  a  Itii-méme,  je  crus  devoir  {Pratiquer  avec  le 
Bistouri  ûiie  incision  horizontale,  c'est-à-dire   pài^alléle  à 
la  direction  du  canal  (sans  toutefdis  me  douter  que  je  pou- 
vais avoir  aftairë  à  un  abcès  salivaire)  :  la  salive  s'échappa 
avec  le  pus  et  continua  dé  (voilier  jusqu'à  la  mort.  II  esta 
peu  près  certaih  que  Tincision  n'a  été  pour  riéii  dans  la 
production  de  cette  fistule.  Indépendamirieril  des  âhcès 
sbiliiieux,  iiiie  plaie  par  instrument  trancharit,  un  calcul 
salivaire  (Rrîmer),  un  petit  corps  étranger  qui  é'est  insinué 
dans  l'orifice  du  canal  de  Sténon,  tel  qu'une  âréte  de  (>ois- 
Son,  aiiiâi  que  l'a  observé  A.  Dubois,  peuvent  être  là  tanse 
d'une  fistule  salivaire  du  canal  de  Sténon.  Tài  dit  Jslukhaut 
comment  Dupuytren  avait  préventl  uiiè  fistule  salivdire 
dans  un  cas  de  plaie  â  la  Face  qui  avait  divisé  lë  cahal  de 
Sténon  dans  toiité  son  épaisseur.  Jeneconrtalâpaâd'exein- 
pie  de  fistule  saliVdire  ttiuqiiebse  butailée  du  bandl  de 
Wahhotl,  ce  canal  dilaté  se  développait  {itéSqUë  ^^Icltisi- 
vement  du  côté  de  la  muqueusb,  et  d'atlléUrS  Hë  pôbtâdt 
que  difficilement  être  atteint  par  les  violences  extérieures 
dirigées  contre  la  région  sous-maxillairé. 

Le  fait  suivant  m'a  été  communiqué  par  M.  Jarjavay, 
il  a  pour  objet  uue Jiistule  du  canal  de  Sténon  guérit  spon- 
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îanément.  —  Tumeur  ialtvaire  parOlidienne.  —  Atrophie  de 
la  parotide. 

Un  jeune  nomitie  de  dix-huit  ans  ctaii  etitrë  à  rhôjlital 
des  dlinicjués  pour  titie  iuraeùt  qu^t  portait  Sut*  \A  joué 
droite,  près  de  la  région  parotidienne.  Cette  tumeur  âVant 
ëte  enlevée,  une  {)laié  résulta  de  lopératloil,  laquelle  se 
rétrécissait  d'une  manière  réguliôre.  Au  moment  où  iôUt 
faisait  espérer  une  guérison  complète,  on  s'aperçut  qu'uH 
liquide  transparent  cotnmè  la  salive  suintait  du  milieu 
de  la  plaie.  Il  fut  reconnu  qu'il  existait  là  une  fistule  sali- 
vaire  sur  te  trajet  du  canal  de  Sténon ,  au  niveau  de  la 
foartie  massétérine  de  ce  canal.  Tous  les  jours  l'issue  du 
liquide  était  constatée:  quelques  grains  de  sel  marin  placés 
sur  la  langue  provoquaient  la  sortie  d'une  grande  qilaH- 
tité  de  salive. 

La  plaie  fut  traitée  comme  une  plaie  ordinaire;  cicatrisa^ 
lion.  —  Mais ,  huit  jours  après  cette  guérison ,  la  région  paru- 
tidiennè  se  go'nfte,  rougit  iin  peu,  une  tumeur  fluctuante 
s'établit  (1).  Trois  ponctions  sont  pratiquées  à  plusieurs 
jours  d'intervalle  ;  il  jaillit  un  liquide  que  M.  Miallie  a 
analysé  et  qui  est  de  la  Salive.  Enfin  la  compression  est 
employée,  et  au  iiout  de  dt?ux  mois  le  jeune  malade  h'a 
plus  de  tilttietlr  danà  \à  région  parotidienne.  Au  trontmihe, 
il  existe  Utië  dépression  dans  la  région. 

(i)be  fut  à  cette  époque  que  M.  JarjaTay  me  conduisit  ce^nalade  i 
hliiie  à^ûWt  dé  iHes  lëÇoHs.  Je  recorinus  que  la  tumcat  parotidienrie  était 
formée  pÉ^  li  rtttnilbH  dé  la  talittf  dans  lei  eantut  de  la  glande  parotide, 
•I  fort  de  la  lei  ^ae  j*fii  tfublie  ailleurt,  que  toutes  les  fois  qu'un  liquide 
a^crétë  est  retenu  dans  ses  conduits  excréteurs,  cette  rétention  a  pour 
conse'quence  PatrOphie  de  h  glande ,  j  annonçai  à  M.  Jarjavay  que  son 
malade  gu^HMiit  iléhfditèifaent  bien.  Ne  pourrait-on  pas  induire  de  cfc  fait 
«me  toëlHôdk  drf  iraitenieAt  poUf  la  frnérison  des  fistules  salivairesi  né- 
tlMde  q«*o»  povrrait  appeler  pmr  atrophié^  et  qui  consisterait  i  oblitérer 
1  orifice  iu  eaoal  salivaire  du  côté  de  la  glande  parotide  ;  la  cooipr<>9sion 
yantée  par  Dcs.-iuU,  appliquée  sur  la  glande  cl  sur  le  canal  de  Stciion, 
au  m<imf  nt  6»  ce  canal  émerge  de  la  glande,  fâtot-iserâU  cette  oblltémtiod 
en  a^bpposant  .î  Vmnt  de  la  sali? e. 
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a*  ispicB.  Fistule  œsophaf(o-oiiUiwe. 

Le  seul  exemple  de  fistule  œsophage-cutanée  que  je 
connaisse  est  le  suivant^  qui  a  trait  à  une  fistule  trauma- 
tique. 

Une  balle  avait  emporté  la  moitié  supérieure  de  la  tra- 
chée  et  la  moitié  antérieure  de  Foesophage.  Trîoen  ne  dit 
pas  comment  se  termina  la  plaie  de  la  trachée;  mais  il 
resta  une  fistule  œsophago^utanée^  par  laquelle  le  malhea- 
reux  faisait  passer  ses  aliments  semi-liquides  au  moyen 
d'un  entonnoir.  (Tv'ioen^ Observ.med.-chirurgicœ^ii.  Uù.) 

Les  cancers  de  Fœsophage  sont  sans  doute  fréquents, 
mais  ils  occupent  rarement  la  région  cervicale.  Les  corps 
étrangers  de  Fœsophage,  s'ils  viennent  à  perforer  ce  con- 
duit, produisent  une  infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  da 
col  et  du  médiastin,  et  non  une  fistule.  Enfin  l'opération 
de  l'œsophagotomie  ne  s  accomj>agnerait  de  fistule  que 
dans  le<»s  où  lopérateur  ne  pratiquerait  pas  la  suture. 

3*  BsvàcB.  Fistule  gasu-o-cuunée. 

Le  type  de  cette  fistule  est  dans  une  observation 
recueillie  à  la  clinique  de  Corvisart,  et  rapportée  avec 
détail  dans  les  Eléments  de  physiologie^  de  Bicherand.  La 
pièce  pathologique  elle-même  et  deux  modèles  de  cire  sont 
conservés  au  musée  Dupuytren;  en  voici  la  description 
que  j'ai  faite  sur  la  pièce  elle-même.  La  perforatiooi  qui  est 
elliptique,  a  de  &  à  5  centimètres  de  hauteur  sur  3  de  lar- 
geur :  elle  occupe  le  triangle  épigastrique  entre  la  ligne 
blanche  et  le  rebord  des  cartilages  de  la  septième  et  de  la 
sixième  côte  gauche.  Du  côté  delà  peau,  existe  une  dépres* 
sion  circulaire  formant  une  zone  de  S  à  &  millimètres  ;  dn 
côté  de  FestomaCfOn  voit  cet  organe  s'enfoncer  en  quelque 
sorte  dans  la  perforation  et  former  des  plis  radiés  consi- 
dérables,  surtout  en  bas.  Ces  plis  font  un  relief  qui  rétrécit 
notablement  Fouverture  du  côté  de  Festomac.  La  perfora* 
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tîon  est  doBC  tapissée  par  la  membrane  muqueuse,  ou 
plutôt  par  les  parois  elles*mémes  de  Testomac  ;  là  perte  de 
substance  avait  lieu  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure 
de  Testomac,  à  Tunion  des  deux  tiers  gauches  avec  le  tiers 
droit  de  ce  viscère.  L^adhérencë  entre  la  membrane  péri- 
tonéale  de  Testomac  et  celle  de  la  paroi  abdominale  qui 
répondait  au  pourtour  de  la  perforation  était  intime. 

Void  le  résumé  de  ce  feit  La  malade,  âgée  de  quarante- 
sept  ans,  portait  cette  fistule  depuis  sa  trente -huitième 
année.  Dix-huit  ans  auparavant,  elle  était  tombée  sur  le 
seuil  d'une  porte:  le  coup  avait  porté  sur  Tépigastre.  L'en* 
droit  frappé  resta  douloureux,  et  la  malade,  dès  lors,  ne 
put  se  tenir  et  marcher  que  courbée  en  avant  et  inclinée 
à  gauche.  Ce  ne  fut  que  plusieurs  années  après  l'accident 
qu'on  vit  une  tumeur  phlegmoneuse  se  manifester  sur  le 
point  lésé  ;  cette  tumeur  s'abcéda,  et,  par  la  plaie  qui  résulta 
de  son  ouverture,  s'échappèrent  deux  pintes  d'un  liquide 
que  la  malade  venait  de  boire.  Depuis  lors,  la  fistule,  qui 
d'abord  eût  à  peine  admis  le  bout  du  petit  doigt,  s'élargit 
chaque  jour.  Elle  ne  donnait  dans  le  principe  issue  qu'aux 
boissons,  mais  quelques  mois  après,  les  aliments  eux- 
mêmes  commencèrent  à  passer  par  la  fistule,  et  continuè- 
rent jusqu'à  la  mort.  A  son  entrée  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
la  malade  mangeait  autant  que  trois  femmes  du  même  âge  : 
trois  ou  quatre  heuresaprès  le  repas,  un  besoin  irrésistible 
la  forçait  d'enlever  la  charpie  et  les  compresses  dont  elle 
couvrait  sa  fistule,  et  de  donner  issue  aux  aliments  que  l'es- 
tomac pouvait  contenir.  Ils  en  sortaient  promptement,  et 
l'on  voyait  en  même  temps  des  gaz  s'échapper  avec  bruit, 
et  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Ce  n'était  qu'après 
avoir  vidé  son  estomac,  qu'elle  lavait  ensuite  en  y  fiù- 
sant  passer  une  pinte  d'infusion  de  camomille ,  que  la 
malade  pouvait  se  livrer  au  sommeil.  Cette  malade  est 
morte  dans  le  marasme,  par  suite  d'une  nourriture  insuf- 
fisante. 
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Dap4  j  préservation  quj  précède,  IVlcératjopd^reçtoi^ac 
^filè]^  copséc|pence  d'iipe  violence  extériepre.  Dans  quel- 
qf^^s  pa§  pli^  p  Ijei;  sppntg^ément.  Ainsi  Tulcère  cltroDi(]ue 
^iipplp   spontané  de  iVstomac  (1),  qpf  géqér^}ep»eiU 
pqpqpp  la  l^qs  ppst^rieure  et  la  petite  courbure  4^  cet 
oi^ganp.  peut  ^nviihir  sa  face  antérieure j  et,  une  foif 
ladhéreope  établie  entre  cette  fape  antérieure  et  la.  paroi 
.abflomjnalie,  le  travail  ulcéreux  use  peu  à  peu  toutes  les 
copclies  qui  constituent  cette  p^roi,  ^t  1^  fistule  s'établit. 
Ç  es^.dans  cjette  catégorie  que  me  parait  devoir  étfp  rangée 
lobserya^^on  de  fistule  gastro-cutanée,  publiée  par  le  doc* 
jt^ur  3ine<^u,  de  Saumur  {2).  Tel  pei^t  être  encore  le  cas 
d  ui)e  jeupe  fill^  qui  vécut  pendant  vingt-sept  ans  avec 
uu^  fistule  gas^iq^P  (^)-  M.  le  doctpur  Barth  vient  de  pré- 
senter à  1^  Société  anatomique  (séance  du  28  février  1851] 
un  estomac  qui  démontre,  de  |a  manière  la  plus  éyidente, 
le  mécanisme  de  la  |pr|Dption  de  la  fistule  gastrp'cutané^) 
par  ulppration  chrppiqife  simple.  En  faisant  Tautopsie 
d'inné  vieille  fefnn^e  de  la  Splpétrière,  il  a  vu  qu'il  exisUjU 
à  la  paroi  antérieure  de  Testoipac  une  pertjs  de  substance 
/slljptiqup  de  .3  centimètres   au  moins,  dans    son  plus 
gfifnd  djapiètre.  ha  perte  de  substance  était  remplie  parla 
parpf  i^ntcrieme  de  labdpmeu,  déjà  entamée,  et  par  la  face 
pps^rieure  de  l'appendice  ^iphpïde.  f  n  examinant  avec 
isoip  ce^te  pièpp,  j  ai  yu  que l'appendicp  xipho'idç  jetait  d^ 
ppuiilé  dp  périoste^  .ér^dé  ^  sa  face  postérieure,  et  lassez 
profppdépippt  eçcavé  par  l'usure;  si  bien  qu'il  o^e^t  pas 
doutpp^  que,  si  (a  malade  avait  vécu,  cet  appendice  n'eût 
p{4  iisé,  de  même  que  les  pi^rties  qaplles  voisiqes,  par  i^n 
ffav^il  ulcéreux. 

Je  oeiCQQp^is  pas  d'e:|Eep3p)e  decaçcer  4e  T/estOEa^c  qui 

(i)  ^natomie  pathologique,  X*  livraison,  pi.  5  et  6. 
(a)  Arch.  gén,  deméd,,  a«  série,  t.  VIII,  p.  21 4- 

(3)  Vii-QÎnis  pcTviginti  septem  annos  yentricaluin  perForatam  Labeoù 
Historia  et  seciio  1743,  collect.  de  Haller,  n"  laS. 
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ait  eu  pour  consécjuenc^  une  fistple  gastro-cutanée  j  luais 
il  n'est  pas  rare  deVencontrep  rexfrémité  pylorique  cancç- 
reuse  aidbpreote  à  la  P^roi  abdpininale^  disppsitioi}  Qf|  pp 
peut  considérer  comme  Je  premier  degré  de  la  fistule. 

4*  BfPicB.  Fistules  biliaires  cutanées  (cystico-cutanées). 

Qw  €«f «Iftif  4»i  mp  lem?  ppif»  ^  Âépm  ^  h  vénouh , 
qp  m  9(3m1  exewpU. 

Geu^  6«Mle  ^  été  pliisiwrs  fois  h  ct^iqwnc^  d^iou- 
Vf  rM|r«  ^ti%feUe  àfi  U  vésicule  disn^due  pAf?  la  bile,  v4- 
§\tiu\e  qi|  9A  avait  prise  pour  up  abcès.  fe\  ^st  1^  cas  irap- 
ppfdi  par  J,-L.  P.etit.  DpjB  i^pie,  mad^jy^e  T^e^g^aa  (t), 
iMtaît  UDiS  rétention  de  bile,  la  yésicule  dist^ndiia  fut  prise 
pour  up  ^ès  et  ouverte.  La  plaie  Tftit»  fis^uleuse.  Blu- 
riauf»  inois  9pr^$i  1^  malade  i  Kpulant  guérijr  4^  s»  fistule, 
accap^  IppémMoQ  qui  lui  f^t  propos^.  Qu  trpuy»,  au 
fyf^d  d^e  1»  fi«tj^le  pf  difu^  la  vésicule,  une  pierre 4j^  I9  grps- 
^Hjr  d  uu  Keuf  d^  pigeon,  dont  ou  fit  l'extra^iOD.  L9  naa- 
}«4e  guéi:it. 

D#uir/es  (.Qi3,  pp^  sppupnéipeiu  que  se  &it  cette  OMver- 
liure,  à  1»  su»M3  d  U^e  inflanunation  plu«  pu  mpius  vive. 
P*e$t  .ce  /]ui  eut  lieu  daus  deuy  observations  fort  iptéres- 
WPM^Sf  cpl^^igoées  d^ns  1^  mm^  puvrage. 

Lie3  frait$  principaux  de  lanaUPinie  pathologique  des 
^tple$  bili^res  cutau.ées  sont  Je^  suivantd(2)  ;  i""  La  situa- 
fjpn  de  TiPrifi^e  externe  au  voisinage  de  la  vésicule, 
qu  op  pi^  vu  fies  orifices  occuper  le  voisinage  de  l\ 
pt  ipéme  la  régiop  inguinale.  2*  Lp  longueur»  et 
/|Ue£oif  Ja  dii'ectjop  iiiflexe  du  trajet.  Dans  une 
j»pportéepar,f,^L.  Petit,  le  stylet,  întroduii  ^4 
fistulei|)Cy  ce  à  qupi  |a  malade  n  avait  pas  %ùiiia 

(j)  œtwrfs  ée.  J.-L,  Petit,  éditiop  compacta.  #  .  ->.      -- 
(a)  OE^ivres  de  J.-^>.  Peiii,  édition  conip. 
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de  son  vivant,  pénétra  de  plus  de  cinq  pouces^  montant 
obliquement  vers  la  vésicule  du  fiel,  où  Ton  trouva  un6 
résistance  qui  empêchait  de  la  porter  plus  loin.  L^abdomen 
ayant  été  ouvert,  on  vit  que  la  vésicule  était  attachée  aux 
parois  abdominales  par  une  espèce  de  cordon  canaliculé 
qui  communiquait  par  une  de  ses  extrémités  avec  la  vési- 
cule biliaire,  par  l'autre  extrémité  avec  un  petit  cûl-de-sac 
purulent,  placé  entre  les  deux  muscles  obliques,  et  qui  se 
vidait  par  la  fistule  extérieure.  La  cavité  de  la  vésicule  da 
fiel  était  fort  irrégnlière  et  présentait  des  espèces  d'ap- 
pendices dans  lesquels  étaient  contenues  des  pierres  bi- 
limres.  Ses  parois,  fort  denses,  avaient  le  triple  de  leur 
épaisseur  ordinaire;  elles  adhéraient  intimement  à  toutes 
les  parties  Voisines.  Il  n'est  pas  dit  si  elle  communiquait 
encore  avec  le  canal  cystique.  3^  L'oblitération  ou  la  li- 
berté du  canal  cystique,  et  par  conséquent  Fisolementoo 
la  communication  de  la  vésicule  biliaire  avec  les  voies  bi- 
liaires. Dans  le  cas  d'isolement,  la  fistule  peut  ne  pas  pré- 
senter le  caractère  pathognomonique  des  fistules  biliaires, 
à  savoir,  Técoulement  de  la  bile  ou  la  sortie  des  calculs 
biliaires.  &'  La  présence  ou  Tabseoce  de  pierres  biliaires, 
soit  dans  la  vésicule,  soit  dans  le  trajet  fistuleux.  5*  L  éten- 
due de  ^'adhérence  de  la  vésicule  avec  les  parois  abdomi- 
nales; quelquefois  cette  adhérence  est  très  limitée,  d'autres 
fois  elle  est  très  étendue,  et  Ton  a  vu  la  vésicule  du  fiel 
adhérer  non  seulement  aux  parois  abdominales,  mais 
encore  aux  intestins  qui  l'avoisinent.   L'incertitude  sur 
l'étendue  de  cette  adhérence  doit  rendre  très  circonspect 
pour  l'incision  du  trajet  fituleux,  dans  les  cas  de  calculs 
biliaires.  —  La  fistule  ne  peut  guérir  qu^à  la  condition 
qu'il  n'existe  plus  de  calculs  biliaires  soit  dans  la  vési- 
cule, soit  dans  le  trajet  fistuleux,  et  que  le  cours  de  la  bile 
soit  rétabli  par  les  voies  naturelles.  —  La  guérison  de  la 
fistule  cystico-cutanée  est  également  possible  lorsque  la 
vésicule  est  sans  communication  avec  le  reste  des  voies 
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biliaires^  lorsqu  elle  ne  contient  aucun  calcul  et  ne  fournit 
pas  elle-même  aucun  produit  de  sécrétion  muqueuse  » 
purulente  ou  autre. 

J.-L.  Petit  (1)  parle  d'une  tumeur  de  la  vésicule  du  fiel 
survenue  à  la  suite  de  coliques  hépatiques.  Cette  tumeur 
s'ouvrit:  cinq  ou  six  pierres  du  volume  d'un  pois  sortirent 
par  louverture.  Il  s'établit  une  fistule  biliaire.  Petit  ne  vit 
la  malade  que  six  mois  après,  à  l'occasion  des  douleurs 
qu'elle  éprouvait  à  la  région  fistuleuse.  Il  introduisit  une 
sonde  qui  pénétra  de  &  pouces  avant  d'atteindre  la  vési- 
cule biliaire,  fit  une  ouverture  de  S  pouces  à  la  peau,  put 
alors  introduire  plus  librement  la  sonde  et  crut  trouver, 
chemin  faisant,  quelques  débris  de  pierres  :  la  malade  fut 
soulagée  des  accidents  qui  résultaient  de  la  rétention,  par 
le  simple  fait  de  l'incision  de  la  peau  et  du  cathétérisme. 

J.-L.  Petit  cite  encore  l'observation  d'une  femme,  âgée 
de  cinquante  ans,  qui,  à  la  suite  de  violentes  douleurs 
dans  l'hypochondre  droit,  vit  un  abcès  se  former,  s'ouvrir, 
devenir  fistulenx  :  il  sortit,  à  diverses  reprises,  plus  de 
quatre  cents  pierres  du  volume  d'un  haricot»  Au  moment 
où  l'observation  a  été  rédigée ,  la  malade  se  portait  très 
bien,  malgré  cette  incommodité  (2).  Les  accidents,  dans  ces 
fistules,  sont  presque  toujours  la  conséquence  de  la  réten- 
tion de  la  bile,  ou  du  pus  s'il  existe  une  inflammation  de  la 
vésicule. 

Dans  l'observation  suivante  (3),  deux  pierres  furent  ex- 
traites d'un  trajet  fistuleux  cystico- cutané,  et  la  guérison 
eut  lieu.  En  voici  le  résumé  :  Tumeur  biliaire  ouverte  spon- 
tanément. Fistule  biliaire.  Un  an  après,  accidents  produits 
par  l'obturation  de  lorifice  fistuleux ,  lequel  était  situé  à 
c6té  et  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic.  Tumeur  considé- 

(i)  Édition  compacte,  p,  4^3. 

(i)  OEuwvsde  J.-L.  Petit»  édifîoD  compacte,  p.  465.  Obienration  par 
M.  Saaran. 

(3)  Àeta  rey,  soc.  med.  Hauniensis,  pl«  167$,  p.  176. 
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rabie  ^  rhypochondre  droit.  Le  cathétérisme  révèle I9  pré- 
sence d'un  corps  dur;  débridement,  extraction  d^une 
pierre  biliaire  de  U  pouces  de  long  sur  3  de  circonféreoce. 
L'extf-aclion  faitç,  une  nouvelle  explora tioq  permet  de 
découvrir  uq  autre  conduit  oui  allait  vers  le  pôté  opposé, 
et  oui  pénétrait  au  delà  de  la  li^e  blanche  jusau a  inypo- 
chondre  gauche.  Une  so^de  introduite  flans  ce  cond|iit  et 
qui  pénétra  dans  la  longueur  de  trois  ou  quatre  travers 
de  doigt,  fit  découvrir  une  seconde  pierre,  qu'on  retira  en 
prolongeant  Tincision  jusque  sur  elle.  Il  s'écQuIa,  pendant 
quelques  iours^  une  matière  purulente  mél^e  de  pi}S.  La 
guérison  était  parfaite  au  bout  de  deux  mois. 

Lps  fistules  biliaires  se  dirigent  quelquefois  du  côté  de 
Tombilici  en  spivant  le  trajet  du  ligament  suspenseurdu 
foie.  Tel  est  le  cas  suivant,  qui  m'a  été  communiqué  par 
M.  Robert,  actuellement  chirurgien  de  Thôpital  BeauioD* 

En  1836,  upe  femme  de  tfepte-cinq  ans  fut  admise  à 
THôtel-Dieu  popr  y  être  traitée  d'une  fistule  qu'elle  portait 
à  Tombilic  depuis  huit  mois.  Cette  fistule  était  la  suited'ifo 
abcès  spontanément  ouvert;  elle  donnait  issue  à  un  peu 
de  pus  jaunâtre.  Le  cathétérisiue  fit  reconnaître  à  M.  Ho- 
bert  un  calci^l  dans  le  fond  du  trajet,  et  rintroduciiond'uae 
piuce  à  pansement,  au  moyen  de  laquelle  il  essaya  de  sai- 
sir ce  calcul,  li^^  fit  juger,  à  Técartement  de  ses  brapcbes, 
que  le  corps  étranger  avait  à  peu  près  le  volume  d'une  noi- 
sette. M.  Robert  avait  conçu  le  projet  de  briser  ce  calcul 
pour  en  extraire  plus  facilement  les  fragments,  lorsqu  upe 

f)éritoiiite,  survenue  à  la  suif^e  de  la  simple  intrQcluctippde 
a  pince  à  pansement  dans  la  Qstule  et  de  Texploratiop,  fit 
périr  la  malade. 

Le  trajet  fistuleux,  ouvertà  Tombilic,  suivait  la  direction 
du  ligament  suspenseur  du  foie,  et  se  terminait  au  col  de 
la  vésicule  biliaire,  largement  ulcérée.  En  ce  poinf  se  trou 
vpit  un  calcul  biliaire,  du  volume  d'un  noyau  de  pécbe. 
déjà  sorti  des  voies  biliaires  et  engagé  dans  le  trajet  fislu- 
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!»*>  1 4«fW  '«  IWrqlp  pffri>ipnï  Pn.e  densité  cpnjjiclj5f'aj}le. 
M  p^fji.qioiB  éjjiifppvvert  d  uniBpptfchepurulent^  nîjn??< 
f}W6  we  BW«dp  pariiç  4e  3a  sur^ce. 

3*  SOUS-GEURB.  Fistules  urinaires  cuUnëes. 

^leSf  comprennent  les  fistules  néphro^cutanées  ^  les  fis- 
f}ilçf  vé^icorcutan^es  et  le^fistulfs  vrétro -cutanée^. 

i'*  itPÈCB.  Fistules  Qféphro-coianées. 

£U|39  son^forf  rares  (1),  et  occupent  toutes  ou  presque 
iO|if^3  la  région  lombaire,  en  dehors  de  I4  masse  commune 
^^  s^CJ*Q-}og^a|r.e  et  au  long  dorsal,  au-dessous  de  la 
defnière  qi^e  :  elles  sont  presque  toujoiirs  la  suite  Ae  pyë- 
lit/çs  et  dfs  néphrites  calculeuses^  soit  que  Tabcès  lombaire 
qui  en  est  la  conséquence  souvre  spontanément^  soit  qu'il 
soit  ouvert  par  Tinstrument  tranchant  ou  par  le  caustique. 
Dans  le  petit  nombre  de  cas  de  fistules  rénales  qui  ont  été 
1.^  suite  de  plaies,  la  guérison  a  eu  lieu  spontanément.  Dans 
pelles  qui  reconnaissaient  pour  cause  la  présence  d'un 
calcul  rénal  ou  de  plusieurs  calculs  rénaux,  la  fistule  a 
guéri  aussitôt  après  Tex traction  ou  la  sortie  spontanée  des 
qilculs.  La  guérison  qui  a  lieu  indépendamment  de  la 
sortie  de  tous  les  calculs  n  est  (|ue  temporaire.  Op  a  vu 
plusieurs  de  ces  fistules ,  qui  paraissaient  complètement 
cicatrisées^  se  rouvrir  pour  donner  issue  à  un  ou  à  plu- 
sieurs calculs.     . 

Le  cas  le  plus  remarquable  de  fistule  néphro-cut^née 
est  dû  à  Ledran  (2)  :  en  voici  le  résumé.  —  Abcos  lombaire 
considérable;  ouverture  à  Taide  du  bistouri.  Quelque, 
temps  après,  issue  d'une  petite  pierre.  Guérison.  Quatorze 
ans  après,  nouvel  abcès  lombaire  qui  fut  encore  ouvert  à 
l's^de  du  bistouri,  à  côté  de  Tancienne  cicatrice.  L'ojuver- 
ture  fistuleuse  Fut  entretenue  à  l'aide  d'upe  canule.  ^  Plus 

/j)  TfU4de$  maUJifê  <lts  reine  ^  |iar  M.  hafen 
(9)  Obigrv.  4f  chir,y  t.  U,  p.  S;. 
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tard,  abcès  à  la  région  antérieure  de  la  cnisse,  quatre  pou- 
ces  au-dessous  du  pli  de  Faine.  Cet  abcès  fîit  ouvert  comme 
un  abcès  simple,  et  devint  fistuleux.  Communication  bien 
constatée  entre  la  fistule  lombaire  et  la  fistule  sous-ingui- 
nale ;  les  injections  poussées  par  la  première  de  ces  fistoles 
sortaient  en  partie  par  la  seconde.  La  malade  étant  morte 
par  suffocation,  on  trouva  le  rein  complètement  atrophié 
et  converti  en  une  petite  poche  de  la  grosseur  d*une  noi- 
sette, de  Tépaisseiir  d'un  parcbemia  et  remplie  par  une 
pierre  noire  divisée  eu  deux  parties. Ce  foit  est  remarquable, 
en  ce  qu'il  établit  que  des  fistules  népbro*cutanées peuvent 
s'ouvrir  ailleurs  qu'à  la  région  lombaire.  Nous  verrons 
bientôt  que  les  fistules  urinaires,  dont  le  point  de  départ 
est  au  canal  de  Turètre,  peuvent  s'ouvrir  sur  divers  points 
de  l'abdomen. 

a*  BSPÂce.  Fistules  Yésico-coUnëes. 

Les  fistules  urinaires  périnéales  ont  presque  toujours 
pour  point  de  départ  le  canal  de  l'urètre.  C'est  à  Thy- 
pogastre  ou  à  l'ombilic  que  s'observent  les  fistules  uri- 
naires, dont  le  point  de  départ  est  à  la  vessie.  Les  rapports 
du  bas-fond  de  la  vessie  rendent  bien  plus  faciles  les  fis* 
tules  bimuqneuses  vésico-rectales  et  vésico-vaginales  que 
les  vésico-périnéales.  Les  sondes  en  permanence  laissées 
dans  la  vessie  finissent  quelquefois  par  perforer  cet 
organe. 

Les  fistules  vésico-cutanées  sont  souvent  congénitales, 
quelquefois  traumatiques,  rarement  la  suite  d'abcès  consé- 
cutifs à  quelque  lésion  organique. 

f  >•  fOM-UPlei.  Fistules  véiloo-calatiëes  ob  sos-pubieiiMi  congtelUlci. 

On  peut  considérer  comme  constituant  le  plus  haut 
degré  des  fistules  vésico-cutauées  congénitales  le  vice  de 
conformation  connu  sous  le  nom  d'exsU^ophie  delà  ves$k^  et 
qui  consiste  dans  une  division  congénitale  de  la  ligne 
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médiane  de  labdooien,  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
avec  reaversemenl  ou  invagination  de  cette  cavité  (voyez 
1. 1**,  Solutions  de  continuité  congénitales;  voyez  aussi  Inva» 
ginadons)^  qui  apparaît  sous  la  forme  d'une  tumeur  fon- 
ipiense.  L'urine  suinte  goutte  à  goucte  des  orifices  des 
uretères,  facilement  i^econnaissables.  Il  y  a  en  même 
temps  écarlement  des  os  pubis,  et,  chez  Thomme,  division 
longitudinale  de  la  paroi  supérieure  du  canal  de  Turètre, 
qui  ressemble  à  une  gouttière.  Ni  la  vessie  ni  le  canal  de 
l'urètre,  ni  les  parois  abdominales,  ne  présentent  d  ailleurs 
la  moindre  perte  de  substance.  Il  n*y  a  rien  autre  chose 
qu'une  solution  de  continuité  médiane. 

Voici  la  description  d'un  cas  d'exstrophie^de  vessie,  que 
j^ai  eu  occasion  d'étudier  tout  récemment  sur  le  corps 
d'un  enfant  de  quatre  ans.  Tumeur  hypogastrique  rouge , 
oomme  fongueuse,  paraissant  plutôt  constituée  par  un 
groupe  de  végétations  fongueuses  que  par  une  vessie  ren- 
versée sur  elle-même.  Cette  tumeur,  qui  était  en  grande 
partie  située  entre  les  os  pubis,  qu'elle  ne  débordait  supé- 
rieurement que  par  le  tiers  de  son  diamètre  vertical ,  sur- 
monte une  verge  courte ,  disposée  en  gouttière  supérieure- 
ment. Cette  gouttière  est  tapissée  par  une  membrane  mu« 
queusequi  présente  tous  les  caractèresde  la  muqueuse  uré- 
trale,  laquelle  se  continue  avec  la  tumeur.  On  y  voyait  un 
vérumontanum  très  développé  vers  lequel  rayonnaient  de 
très  petits  plis. 

La  face  inférieure  de  la  verge  était  revêtue  par  la  peau; 
on  y  voyait  un  prépuce  avec  son  frein.  Il  était  évident  que 
la  verge  était  bifide  supérieurement,  et  dans  son  corps 
caverneux  et  dans  sou  canal  urétral,  et  que  les  deux  moi- 
tiés de  la  verge  étaient  renversées  et  comme  étalées. 

Les  deux  pubis  étaient  tellement  écartés ,  qu'on  pou- 
vait aisément  introduire  deux  doigts  dans  leur  écarte^ 
ment. 
Las  deux  testicules  étaient  dans  les  bourses. 
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Les  deux  cordons  déférents,  les  vésîctiléà  âéirilhal^,  tel 
canaux  éjacutateurs,  étaient  dansTétat  ribrtiidl. 

L*étude  des  os  coxaux  est  curieuse.  Lecôrpà  dd  fum 
étant  atrophié,  il  est  remplacé  par  une  bandelette  fibreiise.' 
La  branche  ascendante  du  pubis,  eu  lieii  d'étrë  obitqiiëtbeni 
dirigée  en  haut  et  en  dedans,  se  porte  directemetit  en  tlàui 
i\  en  résuite  une  diminution  du  trou  obturateur  et  ufadgrân- 
dissement  considérable  de  l'espace  ôotnpYil;  entre  lèS  dëdi 
branches  ischiatiques  (i). 

Les  unes  sont  congénitales,  les  autres  sont  la  coiisé- 
quence  d'un  état  morbide.  Nous  pouvons  coiisiaérer 
comme  appartenant  aux  fistules  ombilicales  congénitales 
le  cas  que  Littrë  a  observé  sur  une  fille  dé  douze  ans,  la- 
quelle avait  presque  toujours  rendu  Turine  par  Torobilic, 
et  celui  de  Cabrol  sui^  une  demoiselle  de  dix-huit  à  vingi 
ans,  dont  1  ombilic  perforé  était  allongé  de  quatre  doigts 
et  semblable  à  la  crête  d'un  coq  d'Inde. 

Les  faits  suivants  appartiennent  aux  nstiites  urinaîres 
ombilicales  accidentelles. 

On  lit  dans  les  Mémoires  de  F  académie  royaie  des  sciences, 
1769,  qu'un  cuirurgien,àgé  de  quatre-vingt-douze  ans^Till 
pris  de  douleurs  vives  au  gland  et  au  col  de  la  vessie,  â  la 
suite  desquelles  Turine  commença  à  diminuer,  et  le  malade 
s'aperçut  que  son  ombilic  était  mouillé.  C  était  uhéBstuté 
urinaire  ombilicale.  Les  urines,  d  abord  partagée^  êliire 
les  voies  naturelles  et  Toiphilic,  finirent,  au  bout  dk(|ulniil 
jours,  par  passer  entièrement  par  Fombilic. 

La  fistule  uridaire  ombilicale  accidentelle  peut  être  M 
suite  d'une  rétention  d*urine.  En  voici  quelques  exem- 
ples :  En  1732,  un  chirurgien  de  Châlons-sur-Marne  a 

(i)  Voyez,  pour  un  cas  d'eiftrophie  chei  un  enfant  nouYeau-oé  da  9tif 
fémioiDy  Bulletins  de  la  Société  anatomùiuef  i3*  année,  i838>  p.  69^  ^"^ 
description  de  M.  Presut. 
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aciièssé  à  rAcadémie  i*oytilc  de  ëhirilfgië  Jliistoirë  d'UH 
faotnine  de  trënte-déut  ans,  qui  ùvâh  é|JrtiUté  qiifelcjiiëS 
accidenU  de  héphHtë  eatcUleusë.  Ati  ttiotnentoùcemsliàde 
disait  effort  p6ut  uriner,  dàhs  Teâpérance  de  cfaassëh 
(jiietcjùe  grciyier,  tout  à  coiip  un  jet  d'urine  s'échappe  par 
1  ombilic  en  méiiie  temps  que  le  mttlade  Usinait  par  tbiëS 
oi*dinaires. 

t)\nniresfdis  iirte  tumeur  ombilicdle  s'est  Formée  précllé* 
bleîrient  à  la  fistule:  cette  tumeur  était  molle,  rouge,  fiutï- 
tuaiite,  de  la  grosseur  d'une  aveline,  chez  un  malade  doht 
l'observation  a  été  recueillie  et  publiée  par  M.  BouK 
geois  (ij.  Laurent  ouvrit  les  téguments  par  une  petite  iti- 
cision.  Dans  un  cas  rapporté  par  Chdjiarî,  ce  fut  &  Yiiàé 
d'un  abcès  que  s'établit  cette  fistule. 

Dans  ces  cas  de  fistules  ombilicales  accidentelles,  on  se 
demande  si  l'ouraque  persistait,  ou  bien  si  la  fistule  était  le 
résultat  d'une  herilie  de  la  muqueuse  vésicale  se  portant 
jusqu'à  l'ombilic ,  lé  long  du  cordon  formé  par  l'ouraque  : 
l'ânatomie  pathologique  est  encore  muette  a  cet  égard.  Le 
seul  fait  bien  positif  que  je  connaisse  est  dû  à  M.  Betti, 
qui  l'a  eomtttnnt(|né  &  la  Société  médico-physique  de  Flo- 
hëuce,  dans  un  cas  de  fistule  Urinaire  ombilicale:  «  L'ouVfefQ 
ture  du  corps  fit  voir  que  l'urine,  pour  arriver  à  l'ombilic  $ 
i^étatt  frayée  uti  passage  è  travers  une  ulcération  sitfaée 
dâtiS  les  patois  de  la  vessie,  et  de  là  se  répandait  dans  l« 
péritoine,  disposé,  depoië  l'ombilic  jusqu'au  pubis,  èb 
une  vaste  poche  formée  par  l'adhésion  des  intestins  entre 
eut  tiï  avec  les  parois  abdoititnales  ;  l'urine  sortait  de  ctette 
poché  par  une  ulcération  qui  s'était  faite  à  l'btubtlii}.  « 
{Journal  des  progrès  des  scietices  médicales ^  t.  XV.) 

9«  8008-tgrkGt.  Fistoltt  Tésico-cuiartéet  feyposastrfqdtè: 

Tai  vu,  en  181&  (2),  un  prisonnier  hongiôis  qtii,  S  )â 

(  I  ]  Journal  général  de  médecine ^  1 8a  t . 

(a)  Dans  le  senrice  de  Dupuytreo  (lalle  des  opcrëf) ,  dont  j'éiaii  alors 
relève  interne. 
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suite  d'une  plaie  par  arme  à  feu,  produite  par  une  balle 
reçue  de  haut  en  bas,  au-dessus  de  la  symphyse  du  pubis, 
rendait  toutes  ses  urines  par  l'hypogastre.  Aucun  accident 
n  étant  survenu,  le  malade  fut  abandonné  à  lui-même,  Les 
urines,  qui  d'abord  passaient  parla  plaie  hypogastrique^se 
partagèrent  bientôt  entre  la  plaie  et  les  voies  naturelles, 
puis  passèrent  entièrement  par  ces  dernières.  La  fistule 
guérit  parfaitement,  sans  qu  on  ait  eu  besoin  d  avoir  re- 
cours à  la  sonde  en  j^ermanence.  Les  opérations  pratiquées 
sur  la  vessie  par  la  région  hyppgastrique,  la  ponction,  la 
taille  sus-pubienne,  Fincision  fortuite  de  la  vessie  déplacée 
derrière  un  sac  herniaire,  peuvent  encore  être  suivies  de 
fistule  hypogastrique  de  la  vessie. 

3*  B8PBCB.  Fistules  urëtro-cuianëes. 

Presque  toutes  périnéales,  urétro-périnéales,  elles  se 
divisent  en  traumatîques ^  en  consécutives  à  une  lésion  mor- 
bide et  en  congénitales»  Les  fistules  trauma  tiques  sont  quel- 
quefois produites  par  lart,  soit  dans  un  but d*utilité,  soit 
accidentellement. 

Anatotnie  pathologique  de  la  fistule  urétro*  cutanée.  Elle 
comprend  l'étude  :  1*  de  Vorifice  dorigine;  2^  de  loriyEce 
de  sortie;  3**  du  trajet  fistuleux, 

1^  Vorifice  dorigine  de  la  fistule  urétropérinéale  est  une 
perforation  de  Turètre;  et  comme  ces  fistules  sont,  daos 
Fimmense  majorité  des  cas,  la  conséquence  d  un  rétrécis- 
sement de  ce  canal,  c  est  immédiatement  derrière  le  ré- 
trécissement qu  a  lieu  la  perforation.  Or  le  rétrécisse- 
ment, qui  peut  d'ailleurs  occuper  tous  les  points  de  la  lon- 
gueur du  canal  de  Turètre,  moins  la  portion  prostatique,  se 
voit  presque  toujours  à  la  portion  membraneuse  ou  à  la 
portion  bulbeuse. 

La  perforation,  point  de  départ,  est  ordinairement 
unique.  Elle  présente  de  grandes  différences,  suivant 
qu^elle  a  lieu  avec  ou  sans  perte  de  substance.  Le  plus  or- 
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dinairement  c^est  un  simple  periuis;  mais,  dans  quelques 
cas,  la  fistule  a  été  la  conséquence  d  escarres  gangreneuses 
qui  ont  détruit  le  canal  dans  une  plus  ou  moins  grande 
partie  de  sa  circonférence.  La  fistule  est  alors  incurable, 
à  moins  qu*à  l'exemple  de  Cooper,  on  ne  refasse,  par  une 
aatoplastie  ingénieuse  &  laide  de  la  peau  du  scrotum,  la 
partie  manquante  du  canal  de  Turèire,  ce  qui  d'ailleurs  ne 
peut  se  pratiquer  que  dans  le  cas  où  la  perte  de  substance 
est  placée  au-devant  de  la  portion  membraneuse  de  l'urè* 
tre:une  des  causes  les  plus  ordinaires  de  ces  destructions 
gangreneuses ducanal  de  lurètre^c est Tusage d'une  sonde 
métalliqueou  même  d'une sondedegommeélastique  laissée 
à  demeure  dans  la  vessie.  On  voit  quelquefois  dans  ce 
cas  le  canal  détruit  dans  les  deux  tiers ,  les  trois  quarts 
de  sa  circonférence,  au  niveau  de  la  deuxième  courbure  du 
canal  de  rurètre(i).  Quelques  malades  ayant  survécu  à 
un  aussi  grand  désordre,  on  a  vu  se  produire,  au  niveau  de 
la  perte  de  substance,  une  espèce  de  jabot  considérable, 
formé  par  la  peau  cicatrisée,  vaste  ampoule  dans  laquelle 
s^amassaient  les  urines  avant  d'être  expulsées  au  dehors. 
2^  V orifice  de  sortie^  ou  orifice  cutané  de  la  fistule  urinaire^ 
occupe  en  général  le  périnée  proprement  dit,  c'est-à-dire 
l'intervalle  qui  sépare  le  scrotum  de  l'anus,  quelquefois 
le  scrotum  lui-même.  Il  n'est  pas  fort  rare  de  trouver 
Torifice  cutané  sur  les  côtés  de  la  verge,  au  pli  de  l'aine, 
à  la  région  hypogastrique,  à  la  fiice  interne  des  cuisses, 
au  voisinage  de  l'auus  et  du  sacrum.  Cette  position  de 
l'orifice  cutané,  quelquefois  à  une  très  grande  distance 
du  point  d'origine,  n'étonnera  pas ,  si  l'on  considère  que 
ces  fistules  sont  presque  toujours  la  conséquence  d'une 

(i)  Voy.  Anatomie  /tatAo/oyîçue,  XXVI*  Mrr.f  pi.  5.  J*ai  rapporte  an 
exemple  de  perte  de  substance  eitrémenient  considérable  du  canal  de 
Tnrètre,  au  niveau  de  la  concavité  de  la  seconde  courbure  (laquelle 
Aorre^>ond  au  ligament  suspenseur  de  la  Terge),  par  suite  de  la  présence 
à  demeure,  pendant  r|tiint<*  jour* ,  iVuiir  sonde  de  (>outme  élastic|ue. 

n.  ïî 
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infiltration  urinaîre  clans  le  tissu  cellulaire  du  péifffée  : 
or  cette  infiltration  est,  pour  ainsi  aire,  illimitée.  Aiûsi 
j'ai  suivi  une  infiltration  urinaire  produite  par  une  dé- 
chirure du  canal  de  l'urètre,  suite  d  un  cathëtérisirte  forcé, 
jusqu'à    l'angle    inférieur    de  l'omoplate  droit.  L'apo- 
névrose inférieure  du   périnée  explique  pôui^qucS  ccA 
presque  constamment  d'arrière  en  avant  qu'a  Keu  Tinfl- 
tration  de  l'urine,  et  par  conséquent  que  se  produit  la 
fistule  urinaire.  11  est  vrai  que  dans  les  cas  d'infiltration 
considérable  de  l'urine ,  les  aponévroses  les  plus  fortes 
subissent  le  sort  du  tissu  cellulaire  libre,  tombent  comiÂe 
lui  en  gangrène,  et  par  conséquent  perdent  toute  letir 
résistance. 

L'orifice  cutané,  toujours  froncé,  déprimé  en  cul  tie 
poule,  entouré  par  un  tissu  fongueux,  est  ordinairement 
unique,  souvent  aussi  il  est  multiple.  On  trouve  quelque* 
fois  le  périnée  et  le  scrotum  comme  criblés  de  pertois 
fistuleux  :  cinc],  dix,  vingt  ;  on  dit  en  avoir  compté  jusqu'à 
€inquaute-deux. 

S*  Trajetfisiuteux.  Il  est  bien  rare  que  le  trajet  fistuleux 
soit  direct,  et,  par  conséquent,  que  le  stylet  introduitdans 
Torifice  cutané  de  la  fistule  puisse  pénétrer  dans  le  canal 
de  l'urètre  :  ce  trajet  est  ordinairement  inflexe,  sinuen^/si 
bien  qu'il  est  quelquefois  très  difficile  de  conclure  de  Tori- 
fice de  sortie  au  point  d'origine.  Sous  ce  point  de  vue,  l'ob- 
servation de  Desault(l)peutservirde  type,  et  toutandonce 
que  ce  grand  chirurgien  était  dans  le  vrai  lorsque  dtrosUD 
cas  particulier  il  rapportait  les  fistules  de  la  régidn  lom- 
baire gauche,  de  la  région  lombaire  droite,  de  la  région ^- 
biénne'et  db  scrotum,  non  à  une  lésion  delà  vessie, toais 
à  une  lésion  du  canal  de  l'urètre,  lequel  était  très  étroit 
et  n'admeùaît  les  sondes  quVvec  beaucoup  de  diffichilté. 

Le  trajetfistuleux,  toujours  unique  à  son  point  de  départ, 
présente  autant  d'embranchements  qu'il  y  a  dorifices 

(i)  Œuvres  chimrgieaiesj  3*  édition,  Paris,  1819,  t.  III,  p.  3i  1. 
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Cutanés;  chaque  trajet  se  reconnatt  par  une  InduratioA 
circonscrite  à  la  maYiière  d'une  cotde.  Quand  les  tnije'kh 
tfomt  mnltiples,  leurs  callosités  se  confoudam,  il  en  résulte 
Yiilë  mdaration  en  masse ,  avec  déformation  considé^lè 
x)à  pé'rinée  et  des  bourses. 

La  quantité  d'urine  qui  s'échappe  par  les  fistuteè  varié 
1>eflracoup,  suivant  le  diamètre  de  rorifice  d  ori{pne  :  quand 
cet  orifice  est  un  simple  pertuis,  lurine  suinte  goutte  à 
goutte  et  se  mêle  à  la  sérosité  purulente  du  trajet,  si  bien 
qn*on  peut  à  peine  reconnaître  sa  présence  ;  quelquefois 
la  totalité  de  lurine  s'échappe  par  la  plaie.  M.  Boyer  parlé 
il'un  malade  qui,  depuis  quarante  ans,  n^vait  pas  rendn 
ime  ifeulé  goutte  d'urine  par  les  voies  ordinaires.  La  tota- 
lité du  liquide  s'échappait  par  cme  large  fistule  située  tA 
éeyttti  des  bourses.  La  partie  du  canal  de  l'urètre  située 
«ntre  la  fistule  et  le  gland  était^  ajoute  Boyer,  presque  entiè- 
ftmant  effucée. 

Gela  f)Osé,  je  vais  étudier  successivement  :  i^  les Jisiulës 
conféctttives  au  rétrécissement  du  canal  de  Furitre;  2^  les  ^- 
tuks  traumatùfues  ;  V  \e%  fistules  congénitales. 

1*  FUUtUt  urétiNMiulaHées  cûmsécutivts  au  réiwéoi$99m€nt  du  eunuL 

L^anatomie  patTiologique,  aussi  bien  que  l'observation 
clinique,  démontre  que  les  fistules  urétro-cutanées  sont, 
'dans  llmmense  majorité  des  cas,  produites  et  entretenues 
^ar  un  rétrécissement  au  canal  de  l'urètre.  L'anatomie 
pathologique  démontre  en  outre  que  les  rétrécissements 
chroniques  de  ce  canal  sont  toujours  fibreux;  c'est  du 
teoinsce  que  j'ai  constamment  observé  dans  les  nombreux 
'casdefisftutes  urétrales  qui  ont  passé  sous  mes  yeux.  «  Les 
auteuVs  modernes,  ai-je  dit  ailleurs  (1),  me  paraissent  avoir 
gratuitement  multiplié  les  altérations  qui  constituent  les 

(t)  Voy.  Jnntamie  paihologi<iU€  uytc  planclies,  XXXlX*  Ktr.  Espfica* 
tioa  des  planchei  i  et  a. 


580  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

rétrécissements  de  lurètre.  Quant  à  moi,  je  n ai  jamaii 
rencontré  qu'une  seule  espèce  de  rétrécissement,  savoir  : 
le  rétrécissement  fibreux,  ou  mieux,  la  transfocmaticMi 
fibreuse  des  parois  du  canal,  transformation  qui  occupe 
tantôt  un  seul  point  de  ce  canal,  de  manière  à  constituer  on 
étranglement  circulaire  semblable  à  celui  que  produirait 
une  corde  fortement  serrée  {striçture),  tantôt  une  longueur 
plus  ou  moins  considérable  du  canal  :  quatre,  six,  huit, 
douze  lignes,  et  même  bien  davantage^  « 

J  ai  en  outre  établi  qu'indépendamment  de  cette  diffé- 
rence des  rétrécissements,  sous  le  rapport  de  leurétendoe, 
on  devait  admettre  des  rétrécissements  superficiels,  c'est- 
à  dire  limités  à  la  membrane  muqueuse,  et  des  rétrécisse- 
ments profonds  dans  lesquels  toute  l'épaisseur  des  parois 
du  canal  de  l'urètre  avait  subi  la  transformation  fibreuse. 
Relativement  au  siège,  le  rétrécissement  fibreux  peut  oc- 
cuper tous  les  points  intermédiaires  au  méat  urinaire  et 
la  portion  prostatique  du  canal;  mais  presque  toujours  il 
occupe  la  portion  membraneuse  ou  la  portion  bulbeuse; 
jamais  je  n*en  ai  rencontré  dans  la  portion  prostatique* 

La  production  des  fistules  par  rétrécissement  se  fait  de 
la  manière  suivante.  Par  suite  de  lobstacle  qu  apporte  le 
rétrécissement  à  la  sortie  des  urines,  la  portion  du  caaal 
intermédiaire  au  rétrécissement  et  au  col  de  la  vessie  se 
dilate  :  un  point  du  canal  cède  ;  ordinairement  c'est  le  point 
placé  immédiatement  derrière  l'obstade.  Tout  Teffortdela 
contraction  delà  vessie  se  concentre  alors  sur  ce  point,  qui 
s*enflam  me  et  se  perfore  :  or  si  la  perforation  n'est  pas  instan- 
tanée et  le  résultat  d'une  rupture,  si  elle  est  très  étroite,  si 
une  inflammation  adbésive  a  eu  le  temps  de  s  emparer  du 
tissu  cellulaire  extérieur  aucanal,  l'infiltration  deFurineest 
très  restreinte,  la  fistule  ne  se  produit  que  d'une  manière 
graduelle  et  sans  accident;  souvent  même  la  fistule  reste 
longtemps  borgne  interne  avant  de  devenir  complète;  si 
au  contraire  la  perforationducanal  se  fait  subitement  et  lar- 
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gement,  Tinfiltration  d'urine  a  lieu  dans  une  grande  éten« 
due,  et  présente  les  mêmes  caractères  de  gravite  que  celle 
qui  résulte  d'une  perforation  du  canal  par  le  catbétérisme 
forcé.  Disons  que  grâce  au  progrès  delà  chirurgie  des  voies 
urinaires,  non  seulement  le  catbétérisme  forcé  a  été  re* 
poussé  comme  méthode,  mais  que  les  chirurgiens  n'ont 
plus  de  nos  jours  la  sotte  vanité  de  vouloir  pénétrer,  bon 
gré,  mal  gré,  dans  toutes  les  vessies,  comme  si  la  connais- 
sance la  plus  profonde  de  la  direction  du  canal  de  Furètre, 
Thabileté  la  plus  grande  dans  le  catbétérisme  pouvaient 
mettre  à  l'abri  des  fausses  routes.  Aussi  les  fistules  uri- 
naires  avec  grand  délabrement,  peut-être  même  les  fistules 
urinaires  de  toute  espèce,  sont-elles  aujourd'hui  beaucoup 
plus  rares  qu'autrefois. 

Elles  se  subdivisent  en  celles  qui  sont  produites  par  lart 
et  celles  qui  sont  accidentelles.  Le  calhétérisme  forcé  était 
Bne  des  causes  les  plus  fréquentes  des  fistules.  Ainsi  on 
lit,  Anatomie  pathologique^  XXXIX*  livraison  (explication 
des  planches  l'^et  2*),  l'observation  d'un  individu  affecté 
de  rétention  d'urine,  chez  lequel  le  catbétérisme  forcé  eut 
pour  conséquence  un  abcès  gangreneux  aux  bourses  et  au 
périnée ,  et  la  mort.  A  louverlure,  on  trouva  que  la  sonde 
avait  traversé  la  paroi  supérieure  du  canal  de  l'urètre,  la- 
bouré et  même  entamé  le  corps  caverneux ,  pour  rentrer 
ensuite  dans  l'urètre  (1). 

Dans  d'autres  cas ,  la  sonde  perfore  le  canal  à  sa  paroi 
inférieure,  pénètre  entre  la  vessie  et  le  rectum,  et  creuse 
une  sorte  de  cavité  dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire. 
Quelquefois  même  la  sonde  perfore  à  la  fois  le  canal  de 
Turètre  et  le  rectum.  J'ai  vu,  à  la  suite  d'un  cathétérisme 

(l)  Quelquefois  il  y  ii  des  fausset  routes  avec  rentrëe  dans  le  canal.  On 
pmimiU  admaitre  daus  ce  cas  des  fi$udet  borgnn  imttm^.  Ne  pent-oo 
pM  appeler  aussi  de  ce  non  let  fousses  routes  à  travers  la  prostate? 
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forcéi  i|e  malade  ayant  succombé  avec  ia  spiide  d)'aiKeol 
4aas  U  vessie,  le  canal  de  lurètre  perforé  par  sa  paroi 
^jériieure. 

Le  caihétérisDxe  forcé  doit  être  rejeté  comipe  g|ét]bode 
générale.  J'ai  fait  ressortir  ailleurs  (i)  leaconséqueiu^thé» 
rapeutiques  qui  découlaient  du  caractère  fibit^uj^  du  rétré- 
cissement uréual,  et  j'ai  insisjté  non  seulesQkeiU  ^r  les.ior 
QpnyéiMents  du  cathétérisipe  forcé  eik  d^s.  a<i^des>  çopiq\iea , 
mais  encore  sur  la  prééminence  de  la  dilatation  sus  la 
cautérisation,  sur  la  nécessité  d  une  dilatation  lonflUgii^l 
continuée,  sur  la  tendaDii;e  du  rétrécissement  à  ^  V^pso- 
d.Mire,  si^r  Vio<^^P^nsable  nécessité  d'ayoiir  rc^/ora  4# 
temps  eA  temps  à  un  moyen  dilatateur,  et  ei^fin  smt  Tincur^ 
bilité  absolue  de  tout  rétrécissemen.t  du  caj^l  d^  1,'ur^M^ 

Je  crois  avoir  démontré  qu'il  était  aussi  difficile  de  réca< 
blir  un  canal  naturel  transformé  en  tissu  fibreux  quHl  est 
^(l^ile  d'établir  un  canal  i^^tificiel  ;  que  \&  tissu  fU^uz 
^orbide  a  ce  fatal  privilège  sur  le  tissu  fibreui^  a^Uural, 
que  la  moindre  cause  d'irritaMou  teudl  ^  Tépwsîr,  % 
rindujçer,  et ,  s'il  est  disposée  eo^  a^lal,  à  diminueir  s»  eu* 
pacité. 

Il  e^t  Jffare  de  voiir  des  calculs  arrêtés  dans  le  cans^.^  To- 
ij^rç  se  £iire  jour  spoutanément  à  travers  Us^  pa^oî^  <W  ot 
çi^ns^.  Qependau^  on  en  cite  quelques  exemples,  et  Top  dit 
Uvoii;  yu  des  calculs  arrêtés  d^yds  la  pgirtion  utembraumae 
fç^an^D^é^i  perforer  le  caoal,  cheminer  d^uis.  leti4S9;^Qel-* 
lulaire,  et  venir  faire  saillie  sous  la  peau,  qui  est  eUe^-méiM 
VientAt  détruite.  Quelquefois  ia  perforation  de  Turàuce  se 
faisant  subitement,  il  eu  résulte  une  infiltration  d'urûue. 
Daus.  uu  cas  rapporté  par  Richerand,  les  parois  du  canal  de 
VvrèU^e  ftirent  déchirées  par  l'effort  des  urines;  un  abc^ 
urinçuxet  gangreneux  se  manifesta  au-dessous  delà  verge» 
à  l'endroit  où  la  peau  de  cet  organe  s'unit  à  celle  du  scro* 

(i)  Anatomis  pathoiogi^Ht^  XXX IV*  livr.  Eiplication  det  plinrfc^ 
I  et  2,  p.  3. 
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tum.  Ap^ès  la  chuie  de  lescarce,  Turètre  parut  ouvert 
dans  1  étendue  d  un  demi-pouce. 

D  autres  fistules  urétro-cutanées  traumatiqujss  sontpro- 
^uites  par  Fart.  Ainsi  la  taille  latéralisée  a  eu  souvent 
pour  conséquence  uue  fistule  urétro-cutanée;  telles  encore 
lopération  dite  la  boutonnière,  que  plusieurs  pmtici^ens 
mQ4?rnes  voudraient  réhabiliter»  et  les  incisions  sur  le 
ça^l  de  Uurçtre  pour  Textraction  d'un  cajicul.  \es  fistules 
traua;iatique5  urétro- cutanées  sont  rarement  produites 
par  accident.  Le  plus  grand  nombre  çst  la  cou^équence 
d'çpéraûons  pratiquées  sur  les  voie^  urinaires. 

Conxijpe  exemple  de  fistules  traumatiques  urétro-cuta- 
i^es,  je  ci^f rai  les  fistules  urétro-péniennes  qui  sont  la 
çonséquejpce  de  coj[istrictions  exercées  sur  la  vçrge.  Je  n'ai 
pas^  connaissance  de  fistules  urétro-péniennes  causées  par 
la  constriction  circulaire  exercée  sur  la  verge  dajo^s  \e  para- 
pjbi^^osis.;  mais  d.es  anneaux  métalliques  constiçicteuri$,des 
l^ll^tures,  en  coupant  le  çapal  de  Turètre  avant  qu  on.  ait 
pu^  en  débarrasser  le  sujet,  ont  plusieurs  fois  produit 
ce  rçsul^tat.  Up  individu  qui  avait  une  fistule  uréiro- 
pénienne  <;Ut  ai\  chirurgien  de  Tliôpital  que  jamais  il 
ce  devinerait  la  cause  de  la  fistule  urétro -pénienne  dont  il 
i^^it  ajSecié,  et  il  raconta  qu'étant  dans  sa  première  jeu- 
pe^i^  $ujet  à  uriner  dans  son  lit,  il  n'avait  trouvé  d'autre 
miç^yen  pour  Téviter  que  de  lier  sa  ycrge  avec  un  6J.  Il  ne 
consulta  pas  ^  temps,  et  la  moitié  inféneui  e  du  canal  de 
Ti^èXre  fut  coupée.  Dans  d'autres  cas,  non  seulement  toute 
Vépa^^^eur  de  l'urètre  a  été  divisée ,  mais  encore  le  corps 
caverneux  de  la  verge. 

Fondé  sur  yo  certain  nombre  de  faits  qui  m'avaient 
démontré  Tinnocuilé  des  fausses  routes  à  travers  la  prostate 
hypertrophiée  dans  le  cas  de  rétention  d'urine,  j'ai  cru 
pouvoir  convertir  en  méthode  celle  pratique,  sous  le  titre 
de  Ponction  de  la  vessie  à  travers  la  prostafe,  ponction  qui  me 
parait  bien  préférable  ^  la  ponction  de  la  vessie  au-dessus 
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du  pubis,  bien  que  cette  dernière  ponction  n*ait  pas  à  beau- 
coup près  la  gravité  qu  on  lui  attribue  généralement.  J'ai 
même  essayé  (1)  de  soumettre  cette  méthode  à  un  certain 
nombre  de  règles.  Ainsi  le  point  jRondamental  consiste  à 
faire  en  sorte  que  Fextrémité  de  la  sonde  ne  taboure,  en 
dehors  des  voies  naturelles,  que  le  moins  d*espace  pos- 
sible. Lorsque  la  rétention  d'urine  tient  à  Vhypertro- 
phie  du  lobe  médian  de  la  prostate,  il  suf6t  quelquefois  de 
traverser  le  pédicule  de  ce  lobe  pour  arriver  dans  la  vessie. 
Or,  on  arrive  nécessairement  et  aussi  promptement  qoe 
possible  dans  la  vessie,  en  imprimante  la  sonde  un  mou* 
vement  de  bascule  beaucoup  plus  considérable  que  ponr 
le  cathétérisme  ordinaire,  mouvement  de  bascule  par 
lequel  l'extrémité  vésicale  de  la  sonde  décrit  un  arc  de 
cercle  à  très  petit  diamètre,  qui  en  ramène  le  bec  brusque- 
ment en  haut. 

Cette  idée  avait  d'ailleurs  été  déjà  mise  à  exécution: 
Lafaye  (2),  appelé  auprès  d'Astruc,  affecté  de  rétention 
d'urine,  ne  put  jamais  parvenir  à  introduire  la  sonde  dans 
la  vessie.  Le  doigt,  porté  dans  le  rectum,  d'une  part ,  le  siège 
de  l'obstacle  vers  le  col  de  la  vessie,  d'une  autre  part,  lui 
ayant  fait  juger  que  l'obstacle  consistait  dans  une  tumeur 
située  dans  cette  région,  il  se  décida  à  perforer  la  tumeur 
h  laide  d'une  sonde  à  dard,  ce  qu'il  exécuta  avec  beaucoup 
de  bonheur.  Ayantrelevé  le  dard,  et  l'urine  s'étant  écoulée, 
il  introduisit  une  algalie  par  lu  route  qu'il  venait  de  prati- 
c|uer.  L'instrument  fut  maintenu  en  place  pendant  quinse 
jours.  Une  autre  olgalie  plus  volumineuse  fui  substituéei 
la  première.  Astruc  vécut  encore  dix  ans,  sujet  è  des  réten- 
tions d'urine  auxquelles  Lafaye  seul  pouvait  remédier.  A 
l'ouverture  de  son  corps,  Lafaye  trouva  un  Jongus  sarcoma- 
teux très  dur,  de  la  grosseur  du  poing,  dont  les  deux  tiers 


0)  Anatomie  pathohififfue  t  XXIl'livr.  Explication  de  la  planche  !• 
(3}  Chopart,  Traité  det  maladies  des  voies  urinuires. 
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se  voyaient  dans  la  cavité  de  ta  vessie,  et  Tautre  tiers 
s^étendait  dans  le  col,  vers  le  verumontanum.  Il  vit  la 
route  qu'il  avait  faite  dans  lepaisseur  de  la  partie  latérale 
gauche  de  la  tumeur,  qui  n'était  bien  évidemment  autre 
chose  qu'une  hypertrophie  très  considérable  de  la  prostate. 
On  verra,  A natomie  pathologique,  planche  2,  XVII*  livrai- 
son, les  fausses  routes  inoffensives  à  travers  la  prostate  que 
j'avais  faites  sur  un  de  mes  malades  affecté  de  rétention 
d'urine  par  hypertrophie  de  la  prostate,  qui  urina  parfai- 
tement jusqu'à  sa  mort.  On  lira,  je  crois,  avec  intérêt  (&>co 
eitaio)  comme  quoi  Dupuytren,  appelé  auprès  d'un  de 
mes  malades  affecté  de  rétention  d'urine  par  hypertro- 
phie de  la  prostate,  se  décida,  sur  ma  proposition,  à 
préférer  la  ponction  à  travers  la  prostate  h  la  ponction  par* 
dessus  le  pubis. 

3*  Fitiuies  urétrO'<utané€i  congénitaieu 

Les  vices  de  conformation  connus  sous  le  nom  à*hypo^ 
spadias  eiîïépispadias  constituent  ce  genre  de  fistules  (1). 

Dans  rhypospadias,  qui  n'est  autre  chose  qu'une  fistule 
urétro-cutanée  pénienne ,  l'urètre  est  ouvert  à  la  face 
infét*ieure  de  la  verge,  a  une  distance  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  méat  urinaire.  L'hypospadias  peut  être  divisé 
en  deux  sous-espèces,  à  savoir  :  Xhypospadias  du  gland  et 
Xhypospadw  scroiaL 

«f*  MNJt-isrIci.  Hfpoiptdlai  d«  gland. 

L'un  et  l'autre  présentent  plusieurs  degrés  ou  variétés. 
Dans  le  degré  le  moins  anormal ,  le  méat  urinaire  est 
remplacé  par  une  fente  ou  gouttière  qui  occupe  la  partie 
inférieure  du  gland  jusqu'à  la  fosse  naviculaire.  Il  y  a 
absence  de  prépuce  au  niveau  de  cette  gouttière. 

(i)  Voy.  la  claise  Solulions  de  continuité^  3*  sous-claise,  Solution  de 
continuité eongénitaU^  t.  I,  p.  196,  •riicle  Fissukfsde  lVrètiik. 
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Daas  une  deuxième  variété ,  le  gland  est  imperfor^,  et 
le  canal  de  l'urètre  se  teraiine ,  au  niveau  de  la  base  du 
gland  y  par  un  orifice  ordinairement  trè^  étroit  ou^  pei;tui$ 
q.ui  ne  donne  issue  à  Turine  que  par  un  jet  très  fin.  La 
verge,  dans  ce  cas,  est  moins  développée  que  de  coutumet 
le  gland  uo  peu  c(mrbé  en  bas,  et  le  prépuce,  qui 
ip,anque  en  bas  sur  la  ligne  médiane,  forme  deu^  groj 
bourrelets  séparés  par  une  échancrure.  J'ai  donné  de$ 
soins  à  un  malade  âgé  de  soixante-dix  ans,  q^i  présentait 
ce  vice  de  conformation.  Il  eut^  besoin  d'être  sondé,  et  Ijç 
pertuis  urétral  n'ayant  pas  permis  i  mtroductipn  d'une 
sonde  de  petit  calibre,  M. Ci viale, appelé, agrandit louver- 
ture  à  l'aide  d'un  urétrotonie. 

s*  sous-KPfeci.  Hypoapadias  icrotal. 

Dans  une  première  variété,  c'est  $ui:  la  face  inférieure 
du  corps  de  la  verge,  immédiatement  au-devant  du  scro- 
tum qu'a  lieu  l'orifice  fi8tuleux,quiest  tantôt  arrondi,  tantôt 
oblong  ou  linéaire,  à  bords  conii^jus  ou  écartés.  Dans  cette 
variété,  la  verge  est  ordinairement  beaucoup  moins  déve- 
loppéeque  de  cou  tume.  Le  gland  présente  un  méat  urinaire 
qui  aboutit  bientôt  à  un  cul  de  sac.  Aussi  ce  méat  urinaire 
ne  donne-t-il  issue  à  aucune  goutte  d'urine. 

Dans  une  deuxième  variété,  c'est  au  niveau  même  du 
scrotum  qu'a  lieu  Torifice  fistuleux  qui  se  présente  sous 
l'aspect  d'une  fente  plus  ou  moins  considérable.  Le  scro- 
tum froncé,  déprimé,  adhérent  au  canal  de  l'urètre  autour 
de  l'orifice  fistuleux,  est  incomplètement  divisé  en  deux 
moitiés  latérales  dont  chacune  contient  un  testicule.  La 
verge  est  bien  conformée;  le  méat  urinaire  est  imperlpré, 
mais  l'urètre  est  canaliculé. 

Cette  deuxième  variété  conduit  aux  cas  dans  lesquelles 
organes  génitaux  de  l'homme  ont  l'apparence  des  organes 
génitaux  de  la  femme,  et  présentent  une  sorte  de  conibi- 
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^fftSff9i^4^,)fi  confortf^tiop  ei^térieure  des  organes  génitaui^ 
dans  les  deiju^  sexes*  Ce  soot  des  cas  de  ce  genre  qui  ont 
longtemps  iait  croire,  sans  preuve  anatomique  positive,  à 
rbennaphrodism^,  dont  Texistence  ne  saurait  être  a^ijour-: 
4'bui  contestée, 

PajBLS  Thypospadias  scrotal,  au  lieu  d'une  perfbratioa 
yiore  et  simple  de  Turètre,  il  existe,  dans  toute  la  portion 
d;u  ca^al  qui  est  en  rapport  avec  le  scrotum,  une  fente  aj« 
^9gée  qui  représente  la  vulve  :  les  deux  demi-scrotums 
repjr4$aate^t  les  grandes  lèvres.  L  erreur  est  d  autant  plus 
fydji/^  qu^  la  verge  est  ordinairement  peu  développée  ou 
r^duji^  au  gj^Kod,  et  quç  les  testicules  soik(  souvent  restés 
d^ns  1  abdpmen.  Voici  la  description  d'un  cas  de  ce  genre 
^uî  ti^%  été  adressé  dans  le  temps  par  Rullier  (i). 

{te  sujet  de  cette  observation  était  âgé  de  soi^^ante- 
90ff,  a^,  et  présentait  encore  tous  les  traits  de  la  con^ti- 
tttt^  lymphatique  la  plus  prononcée.  Il  ne  parait  pas 
(|u  il  bHx  eu  de  désirs  vénériens.  Son  caractère  était  fiiible 
et  doux,  &pn  M^teUigence  peu  étendtie,  sa  physionomie  sans 
^pression. 

L'aspect  des  organes  génitaux,  au  premier  abord,  éti^t 
p|lvi  d'une  femme;  les  deux  moitiés  du  scrotum,  séparées 
por  un^  fiente  autéro-postéineure  très  considér^blei  éten- 
due de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne 
(6i  lignes  envirop  au-dessous  de  cette  symphyse)  à  2  ou  3  li* 
gnes  ai^-4cvant  de  lanus,  les  deux  moitiés  du  scrotu^i, 
di^- je ,  représentaient  exactemeut  les  grandes  lèvres.  La 
commissure  antérieure  de  cette  espèce  de  fente  vulvaire 
étai^  surmontée  par  une  verge  incomplète,  ou  plutôt  par 
i^n  gland  imperforé,  lequel  était  entouré  par  un  prépuce 
4!^ns  toute  sa  circonférence,  excepté  inférieurement,  où 

(i)  L«  pièce  a  «lé  présentée  à  TAcadëmie  de  médecine;  le  tait  est 
•9inW!^<^9«  «es  B^UUtmê  :  les  deuils  qui  suivent  n*onl  pas  été  pubtict. 
J'^i  (éit  g^i^cler  la  pièce  ei^cire  (|ui  a  été  dçpysée  au  musée. 
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ii  présentait  un  sillon  médian  résultant  de  la  di^ion 
médiane  de  la  partie  inférieure  du  canal  de  Turètre. 

Ce  sillon  médian  conduisait  à  Torifice  de  Turètre,  lequel 
était  situé  à  un  demi-pouce  au-devant  de  la  commissure 
antérieure  de  la  fente  vulvaire.  Au*dessou9  de  cet  orifice 
était  un  autre  orifice  qui  conduisait  dans  un  cal-de-sac 
arrondi.  C'est  ce  cul-de-sac  arrondi  que  Rullier  avait  décrit 
comme  un  vagin  rndimentaire;  il  avait  même  décrit  à  Vo- 
rifice  de  cette  ca\dté  un  repli  membraneux,  perforé  à  son 
centre,  qui  avait  tous  les  caractères  de  la  membrane  hymen; 
mais  cette   prétendue   membrane  hymen  n'était  autre 
chose  qu'un  boursouflement  de  la  membrane  mucpieuse. 
Il  est  difficile  de  donner  une  explication  satisfaisante  de 
ce  cul-de-sac,  qui  peut  avoir  été  accidentellement  produit 
par  une  pression  extérieure  fréquemment  exercée,  telle 
que  celle  qui  serait  le  résultat  de  l'introduction  d'un  corps 
étranger.  Quelques   poils  rares  recouvraient  le  pubis, 
qui  était  pourvu  de  beaucoup  de  graisse.  On  voyait  aussi 
quelques  poils  sur  les  deux  pi*étendues  grandes  lèvres, 
qui  ne  contenaient  point  de  testicules  dans  leur  épûs> 
seur. 

Jusque-là  on  pouvait  douter  du  véritable  sexe  de  l'in* 
dividu.  Le  doute  ne  fut  plus  permis  après  l'examen  des 
organes  génitaux  internes.  Les  testicules  n'étaient  point 
dans  l'épaisseur  du  scrotum,  ils  n'étaient  pas  non  plus 
dans  la  cavité  abdominale  ni  dans  l'excavation  du  bassin; 
mais  bien  hors  de  l'abdomen,  immédiatement  au-dessous 
de  l'orifice  cutané  du  trajet  inguinal,  et  par  conséquent  au- 
dessus  des  grandes  lèvres  apparentes.  Ils  étaient  ext^ao^ 
dinairement  petits,  entourés  par  une  couche  de  tissu  da^ 
toïde  qui  se  con  tinunit  au  moyen  d'un  prolongement  fibreux 
avec  le  tissu  dartoïde  abondant  contenu  dans  l'épaisseur 
des  grandes  lèvres  scrotales  ;  et  sous  ce  tissu  dartoïde  se 
voyait  un  prolongement  du  tissu  adipeux  qui  reooatre 
l'éminence  pubienne.  Ces  deux  testicules  étaient  pourvus 
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de  leur  tunique  vaginale,  laquelle  éuît  revêtue  d*une 
membrane  fibreuse;  à  droite,  la  tunique  vaginale  se 
prolongeait  dans  le  canal  inguinal  pour  se  continuer  avec 
le  péritoine  :  il  résultait  de  cette  disposition  que  le  testi- 
cule droit  pouvait  alternativement  rentrer  dans  le  canal 
inguinal  et  dans  la  cavité  abdominale,  et  en  sortir. 

Les  deux  testicules  étaient  à  letatrudimentaire.  Aplatis, 
réduits  en  quelque  sorte  à  leur  coque  fibreuse,  ils  avaient 
la  forme  et  à  peu  de  chose  près  le  volume  d'une  pièce  de 
50  ceniimes(l)«  J  ai  incisé  la  coquealbuginée,et  j  ai  trouvé 
dans  sa  cavité  un  vestige  de  la  texture  filamenteuse  du 
testicule.  L'épididyme  ressemblait  à  un  filament  entor- 
tillé. La  tête  était  plus  petite  encore  que  la  queue,  laquelle 
était  reconnaissable  par  lorigine  du  canal  déférent.  La 
queue ,  à  Torigine  du  canal  déférent ,  était  distendue 
par  un  peu  de  mucus.  Une  assez  grande  quantité  de 
graisse  accompagnait  le  cordon  testiculaire  :  les  vais- 
seaux testiculaires  qui  répondaient  à  la  queMC  de  Tépidi- 
dyme  formaient,  par  leurs  flexuosités,  une  masse  plus 
considérable  que  le  testicule  lui-même.  C'était  au  niveau 
de  la  queue  que  naissait  le  prolongement  fibreux  qui  se 
rendait  au  tissu  dartoïque  des  bourses. 

Parvenu  derrière  le  canal  inguinal,  le  canal  déférent  se 
renflait  et  s'épaississait  dans  son  trajet  le  long  de  la  vessie, 
et  en  dedans  des  vésicules  séminales;  celles-ci  étaient  ex* 
trémement  petites,  divisées  en  loges  ou  locules,  comme 
de  coutume,  et  tout  à  feit  rudimentaires. 

J'ai  ouvert  le  canal  de  Turètre  par  sa  partie  supérieure, 
etj'aivu  queles  canaux  éjaculateurs,  dans  l'orifice  desquels 
j^ai  pu  introduire  un  stylet  très  délié,  étaient  à  décou-* 
vert  dans  toute  leur  longueur  ;  j'ai  cru ,  au  premier 
abord ,  qu'il  n'existait  pas  de  prostate ,  mais  je  ne  tardai 
pas  à  découvrir,  en  arrière  et  de  chaque  côté  du  veru- 

(i)  GTcil  le  cat  U*atrophie  du  tetticvle  le  plut  contîdiérabte  (|tt6  j'aie 
cMMotré.  Celle  atrophie  devait  être  cottQOitUk 
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montanum,  une  poche  daos  laqdeNe  jmtrodmsis  avec  la 
plus  grande  facilité  Textrémité  mousse  d^utïe  grosse  sonde. 
Cette  poche  était  remplie  de  petits  calculs  brunâtres,  demi- 
transparents,  ayant  tous  tes  caractères  de  concfétioàs  oa 
'calculs  prostatiques  (1);  et  eu  comprimant  la  portion  in 
canal  de  l'urètre  correspondante,  non  seulement  j'en  ai  feît 
stiinter  un  suc  épais,  mais  j*ai  reconnu  qu'il  existait  etfcore 
Vine  foule  de  petites  concrétions  prostatiques  logées  dam 
des  vacuoles  ;  ((uelques  unes  de  ces  concrétions  sotflévaleiift 
la  membrane  muqueuse  de  f urètre  :  ît  y  tivait  donc  chez 
ce  sujet  une  prostate  à  Tétatde  vestige  ou  plutôt  atrophiée. 
Si  Tindividu  dont  je  viens  de  retracer  Tbistoife  n'était 
f>as  hermaphrodite,  mais  bien  tin  indindii  dn *sexe mas- 
k^nlin  mal  côiiforhié ,  il  n'en  est  pas  de  i!ftéme  du  fàfit  qae 
la  science  doit  à  M.  le  docteur  Follin  (2).  Les  pièces  ont 

(i)  Voj.  Classe  des  corps  étrangers,  totne  U  de  cet  ouvrage,  artides 
ORAvELLB  et  coNCRÉTioifs  pnosTATiQCES.  Voj.  aussi  Atiat  path,^  avec  pi. 

(i)  Voici  la  note  que  M.  FoIIîn  m'a  remise  à  ce  sujet.  —  Cas  d'herma' 
pkrodisme,  —  •  L'hermaphrodite  dont  j*ai  retracé  Hiistoire  s^appe- 
w  lait  Ançéliqae  Courtois ,  et  avait  été  inserite  à  la  mniiicipalM  A 
»  Frngea  (Pas-de-Calais)  comme  enfant  da  sexe  féminin.  A  Vè^  de  diir 
»  huit  ans,  An(;élique  vint  à  Paris  et  reçut  d'Antoine  Dubois  un  certiBcai 

•  qui  la  déclarait  homme ,  et  qui  qualifiait  dliypoMpadias  la  déformatioD 

•  de  ses  parties  génhales  esteme».  Elle  mourut  à  rA(*e  de  cinquante  aas. 
»  L*examen  cadavérique  m*a  fait  découvrir  : 

•  I*  Des  parties  génitales  externes  caractérisées  par  une  sorte  fie  vcfj*! 
»  avec  un  gland  volumineux  mais  imperforé ,  un  méat  urinaire  sitar  bien 
»  au-dessous  du  gland ,  et  de  chaque  côté  des  saillies  qui  simalaieot 
»  assez  bien  deux  masses  scrotales  y  mais  qui  ne  contenaiéiit  à  leur  iaté* 
»  rietir  que  du  tissa  cellulo-çrnisseax* 

»  a®  Entre  la  vessie  et  le  rectum  »  on  trouvait  un  otértis  normalemest 
9  conformé  dont  la  cavité  avait  3  centimètres  i  /a  de  longueur  et  hi" 
9  sait  suite  à  une  cavité  du  col ,  reconnaissable  aux  plicatures  obliqae) 
V  qu'on  y  voit  d*habttude.  Cet  utérus  se  terminait  dant  an  vafvin  lon^  ^* 
»  6  oentiaiètres,  et  qai  venait  s'ouvrir  à  S  centimètrea  du  ool  vésieil  Mt 
m  la  paroi  inférieure  de  l'urètre. 

a  3*  A  droite  de  l'utérus  existait  un  ligament  large ,  muai  de  ses  tioii 

•  ailerons,  Tuopour  le  ligament  fond,  Tautre  pour  nae  trompe  nomale, 

•  le  troiiième  pour  ooo  lorte  de  bridé  iibrease,  oomapondam  M  Nlp- 
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été  déposées  an  musée  Diipiiytren,  et  j'ai  pu  m'àssurer 
de  l'exactitucle  de  la  description. 

S«80i»-BPtci.  Bpiipidias  (f), 

Epispadias  (circçu,  airoui»,  je  divise),  fistule  urinaire  con- 
génitale qui  consiste  dans  une  scissure  ou  perforation  de 
la  paroi  supérieure  du  canal  de  Turètre  ;  elle  suppose  donc 
nécessairement  la  séparation  des  deux  corps  caverneux. 
L'épispadias  s*observe  très  rarement  en  Tabsence  de  Tex- 
strophie  de  vessie  qu'il  accompagne  constamment;  et  dans 
les  cas  d'exstrophie,  Pépispadias  consiste  dans  une  fente 
qui  occupe  toute  la  longueur  de  Turètre:  c'est  le  plus  haut 
degré  de  la  lésion.  Cette  espèce  d'épispadias  sobserve 

ment  île  l'ovaire.  Mais  ce  dernier  organe  manquait  absolument.  Dans 
l'épaisseur  de  ce  ligament  large  on  ▼ojait  quelques  uns  de  ces  canali- 
cules  designés  tous  le  nom  d*or<^ane  de  Rosenmuller^  et  auxquels  j'ai 
consacré  quelques  éludes  dans  ma  ihèse  inaugurale. 

•  A  gauche  de  l'utérus  on  netrouTaic  pas  de  ligament  large,  maïs  un 
long  cordon  qui  se  rendait  dans  le  canal  inguinal,  le  traversait  et  Tenait 
en  dehors  de  l'anneau  inguinal  externe  aboutir  à  une  poche  séreuse.  Ce 
long  cordon  était  formé  par  le  ligament  rond  et  une  trompe  cuosidéra- 
blcment  allongée.  Dans  la  poche  séro-fibreuse  qui  pendait  an  dehors  de 
l'anneau  inguinal  à  In  partie  supérieure  de  la  saillie  scrotale  gauche , 
on  trouTait  l*extrémité  frangée  de  la  trompe  et  un  petit  corps  ovoïde  de 
%  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  et  de  i  centimètre  i/a 
dans  son  plus  petit,  recouvert  par  une  membrane  fibreuse,  solide,  tout 
à  fait  comparable  à  Talbugiuée  du  testicule. 

•  En  dedans  de  celte  tunique  fibreuse  existait  un  tissu  grisâtre,  mou,  se 
laissant  facilement  dérouler  en  tubes.  M.  le  docteur  Ch.  Hobin  et  moi, 
noQS  avons  facilement  constaté  que  celte  matière  filamenteuse  était 
formée  en  tubes  creux,  terminés  en  cul-de-sac,  du  diamètre  des  plus 
petits  tubes  séminifères  et  revêtus  à  leur  intérieur  d'un  épiihélium 
arrondi  très  distinct. 

•  'En  résumé,  chez  Angélique  Courtois ,  on  trouvait  des  organtfs  g  Ai* 
taux  externes  ressemblant  aux  attributs  légèrement  déformés  du  sexe 
masculin,  au-dessus  d'eux  un  vagin,  un  utf^rus,  des  trompes,  et  d'un 
seul  côté,  au  voisinage  d'une  trompe ,  un  testicule  bien  distinct.  • 

(i)  Vojei  les  faits  rapportés  dans  le  Bulletin  de  V Académie  de  médecine^ 
Paris,  1843,  t.  IX,  p.  6r,  68, 81. 
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dans  le  cas  d  exstropfaie  chez  les  deux  sexes.  Dans  les 
cas  d^épispadias  non  compliqué  d'exstrophie  de  vessie, 
le  corps  caverneux  n^ofire  qu'un  développement  incom- 
plet ;  le  gland  est  volumineux  et  imperforé  :  l'ouverture  du 
canal  de  Turètre,  étroite,  arrondie,  qui  occupe  le  dos  de 
la  verge,  peut  avoir  son  siège  :  1^  à  la  base  du  gland,  2*  sur 
le  dos  de  la  verge,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande 
delà  symphyse  pubienne. 

Je  rapprocherai  de  Tcpispadias  le  vice  de  conformation 
que  j'ai  fait  représenter  XXIX*  livr.,  pi.  2.  Il  consiste  dans 
une  ouverture  anormale  située  sur  la  face  dorsale  du  gland, 
à  une  petite  distance  du  méat  urinaire.  A  cette  ouverture 
aboutit  un  canal  qui  règne  sur  la  ligne  médiane  de  la 
région  dorsale  de  la  verge,  et  qui  est  lui-même  constitué 
par  la  réunion  des  deux  canaux  éjaculateurs  ;  en  sorte 
que,  chez  ce  sujet,  il  existait  deux  canaux  de  l'urètre,  Tuo 
ordinaire  pour  lexpulsion  de  l'urine,  l'autre  dorsal  pour 
servira  l'émission  du  sperme. 

Fistules  va{;ino-périnéa1es. 

Un  certain  nombre  de  faits,  et  en  particulier  ceux  de 
Goutouly,  Merriman,  Évrat  et  Dupuytren,  établissent  que 
dans  le  travail  d'un  premier  accouchement,  le  périnée 
peut  se  déchirer  à  son  centre  et  laisser  passer  l'enfant  par 
cette  ouverture  accidentelle.  Dans  presque  tous  ces  cas  la 
déchirure  a  guéri  ;  dans  un  seul  cas  observé  par  un 
médecin  de  Kœnigsberg,  il  est  resté  une  fistule  vagino- 
périnéale. 

Fistules  entéro-cutanées. 

Les  fistules  entéro-cutanées  comprennent  deux  espèces: 
1^  les  fistules  entéro- cutanées  abdominales;  2°  les  fistuh 
rectfhpérinéales  et  fistules  à  Canus. 

I'*  EspàCB.  Fistules  entero-cutanées  abdominales. 

Les  fistules  eiitéro-cutanées  abdominales  peuvent  oc- 
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cnper  toutes  les  régions  de  labdomeD,  et  principalement 
celles  de  ces  régions  qui  sont  le  siège  ordinaire  des 
hernies. 

La  première  question  qui  se  présente,  c  est  de  déter- 
miner sll  convient  ou  non  d*étabUr  une  ligne  de  démarca- 
tion entre  les  fistules  et  les  anus  contre  nature  :  or,  attendu 
qu  il  n*y  a  entre  les  fistules  et  les  anus  contre  nature  d'autre 
diflerenceque  dans  la  quantitédes  matièresalimentairesqui 
s*échappent  au  dehors;  attendu  qu'une  fistule  devient  anus 
contre  nature  lorsque  le  canal  accidentel  qui  la  constitue 
donne  issue  à  la  majeure  partie  ou  à  la  totalité  des  matières 
alimentaires,  et,  réciproquement,  qu'un  anus  contre  nature 
devient  fistule  lorsque  la  quantité  dematières  qui  s'échappe 
par  l'ouverture  accidentelle  est  de  beaucoup  moindre  que 
celle  qiû  parcourt  les  voies  ordinaires;  et  d'ailleurs  les 
fistules  et  les  anus  contre  nature  reconnaissant  les  mêmes 
causes,  il  m'a  paru  que  ces  différences  du  plus  au  moins 
dans  la  quantité  de  liquide  qui  sort  par  l'orifice  anor- 
mal  ne  devaient  constituer  que  des  variétés.  Une  fistule  uri* 
naire  cbange-t*elle  de  caractère  et  de  nom  parce  qu'elle 
donne  issue,  soit  à  une  partie,  soit  à  la  totalité  des  urines? 
J'admettrai  donc  deux  variétés  de  fistules  entéro-cutanées 
abdominales  :   1*  la  fistule  proprement  dite\  espèce  de 
diverttcule  qui  ne  donne  issue  qu'à  une  petite  quantité 
de  matières  fécales;  2^  la  fistule-anus  ^  ou  anus  contre  nature^ 
qui  donne  issue  h  la  totalité  ou  à  la  presque  totalité  de 
ces  matières. 

Ces  deux  variétés  reconnaissent  d'ailleurs  les  mêmes 
causes  :  causes  traumatiques^  plaies  pénétrantes  de  l'abdo- 
men, contusions  de  Tabdomen  ;  causes  morbides^  étrangle- 
ment herniaire  avec  gangrène,  phlegmasie  chronique  de 
l'intestin;  causes  congénitales,  aussi  rares  pour  les  fistules 
entéro-cutanées  qu  elles  sont  fréquentes  pour  les  fistu*es 
bimuqueiises. 

II.  36 
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« 

I»  8008-espIci.  Fistule  entéro-CQtinée  abdominile  proprement  dite. 

Elle  est  le  plus  ordinairenient  la  conséquence  d^Qt 
hernie  étranglée,  pendant  lopération  de  laquelle  09  a 
trpuvé  Vintesûn  ^scarrifié  dans  une  partie  pluf  pu  9ipipi 
qonsi(Jérable  de  sa  circonférçnce,  au  niveau  de  TéUi^iigk* 
mçnt.  Quelquefois  c'est  une  hernie  étranglée  méconnut, 
dans  laquelle  Tintestin  a  été  seulement  pincé,  et  qui  s'est 
terminée  par  un  abcès  gangréjieux.  Une  plaie  pénétrante 
de  Tabdomenavec  lésion  de  l'intestin  peut  égaleo»^taToir 
pour  conséquence  une  fistule.  Une  contusion  deTabdonieQ 
peut  produire  une  inflanunation  de  toute  1  épaisseur  de 
Tintestin,  un  abcès  phlegmoneux  suivi  de  fîstulo  entéro* 
ciitançe.  Une  inflammation  chronique  spontanée  de  Tin* 
testin ,  une  ulcération ,  la  dysenterie,  peuvent  avoir  pour 
conséquence  une  adhérence  de  l'intestin  aux  parois  abdo* 
minales  et  un  abcès  stercoral  3uivi  de  fistule.  Je  n  ai  jamaii 
vu  le  cancer  intestinal  devenir  cause  de  fistule  entéro- 
cutanée. 

Un  corps  étranger  engagé  dans  une  hernie  peMt  donner 
Ueu  à  un  abcès  qui  reste  fistuleux.  Ainsi  Cooper  rapporte 
qu'une  épingle  avalée  depuis  cinq  semaines,  s'ét^Qt  enga- 
gée dans  une  hernie,  y  donna  lieu  à  un  abcès  qui  fut  ouvert 
On  aperçut  au  fond  de  labcès  la  pointe  4^  l'épingle,  dont 
on  fit  l'extraction.  Richter  parle  d  une  fistule  ombilicale 
chez  un  jeune  enfant,  laquelle  avait  succédé  à  un  abcès  qui 
s'était  ouvert  et  avait  donné  issue  à  soixante  vers  lom* 
bries.  Évidemment  cette  fistule  n'était  pas  la  conséquence 
de  la  perforation  de  l'intestin  par  les  vers  lombrics^  mais 
bien  celle  de  l'inflammation  d'une  ansp  intestinale,  à  lu* 
quelle  les  vers  lombrics  peuvent  n'avoir  pas  été  étran- 
gers (i).  M.  Richond  a  vu  une  fistule  stercoraire  ombili- 
cale s'établir  spontanément  sans  symptôme  d'étranglé 

(1)  Bibiioth,  médie^y  féYiier  1818,  p.  313.  Expulsion  de  tftn  astarides 
par  une  ouverture  n  CombUic, 
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mea(  chaz  une  femme  de  cinquante*  cinq  ans  afFeçtée 
d^exomphale. 

Je  citerai  comme  type  des  fistules  entéro*  cutanées 
abdominales  lea  deux  faits  suivants. 

Fistule  entéro^ingumale  suiU  d^çpéraiion  de  ktm'e  étran^ 
gUe.  Cette  fistule,  pour  laquelle  j'ai  été  consulté»  étaîc  I« 
suite  d^une  opération  de  hernie  étranglée,  pratiquée  ti^ 
huitième  jour  seulement  après  l'invasion  des  symptômes 
de  Tétranglement,  chez  une  femme  âgée  de  qtiarante-neuf 
ans.  La  cicatrisation  ne  s'est  pas  effectuée.  On  voit  à  1  aine 
une  saillie  molle ,  formée  par  l'intestin ,  et  au  sommet 
un  pertuis  fistuleux  qui  donne  constamment  issue  à  un 
liquide  bilieux  et  par  moment  aux  boissons,  café,  thé,  et 
j^  quelques  solides  tels  que  les  épinards.  La  malade 
éprouve  par  moments  des  coliques  vives  à  la  suite  des*^ 
quelles  les  aliments  li(|uides  passent  en  abondance.  La 
malade  porte  habituellement  un  bandage  qui  obture 
parfaitement  sa  fistule.  Elle  ne  va  à  la  selle  que  tous  les 
cinq  ou  six  jours.  Ce  fait  est  un  exemple  de  hernie  avec 
fistule  entéro-culanée. 

Fistule  entéro^inguinale  cutanée  suite  de  dysenterie.  L  ob- 
servation suivante  fournira  un  exemple  de  coïncidence , 
cbex  le  même  sujet,  de  fistule  entérxhcutanée  inguinale  et 
de  fistule  bimugueuse  entéro^rectaU.  Cette  double  commua 
oîcationfistuleuse  me  parait  la  conséquence  d'une  dysen- 
terie chronique  (i). 

1^  Fistule  entéro^inguinale.  Elle  avait  pour  point  de  dé- 
part le  coscum,  immédiatement  au-dessous  de  b  valvule 
iléo-CQQoalet  «t  vêMÛt  aboutir  à  faine,  sans  passer  ni  par 
l'anneau  crural  ni  par  le  trajet  inguinal. 

L'orifice  oulaué  était  unique ,  mais  le  cœoma  préaenlatt 
plusieurs  petites  perforations  à  la  manière  d'un  crible. 

2*  Fistule  himugucuse  iléo^rectale.  Son  point  de  départ 


(i)  PiArS  anatomiqM  préteatëe  à  la  Société  aiiaCoBi4|a«  le  lO  aTril 
iM9 
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était  au  rectum,  et  elte  s'ouvrait  à  la  fin  de  llntesdu  grêle, 
à  une  petite  distance  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Le  gros  intestin  présentait,  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  les  traces  d'une  dysenterie chro* 
nique ,  dont  voici  les  traits  principaux  :  perte  de  sub- 
stance de  la  membrane  muqueuse  ;  faisceaux  musculaires 
disposés  en  brides  circulaires  détachées  dans  toute  leur 
circonférence,  et  ne  tenant  aux  parois  que  par  leurs  extré- 
mités. Des  adhérences  nombreuses  s  étaient  étalilies  entre 
le  gros  intestin  et  Tintestin  grêle.  Ces  deux  fistules  s'ex- 
pliquent Facilement,  savoir  la  fistule  entéro-rectale  par 
la  propagation  de  Tinflammation  de  Tintestin  rectum  à 
Fintestin  grêle  adhérent,  et  la  fistule  iléo4nguinale  pr 
Textension  de  Tinflammation  du  cœcum  au  péritoine  qui 
revêt  cette  région ,  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  aux 
muscles  des  parois  de  1  abdomen ,  et  enfin  à  la  peau. 

Fistnle  entéro-oinbilicale  coDgénttale. 

Chez  un  enfant  nouveau-né,  à  terme,  mort  dans  le  service 
du  professeur  P.  Dubois,  il  existait  à  lombilic  une  ouver- 
ture fistuleuse.  De  Tombilic  partait  un  long  canal,  étroit 
mais  dilatiible^  qui  allait  souvrir  dans  l'intestin  à  la  ma- 
nière d^un  diverticulum  (1).  Je  ne  connais  pas  d'exemple 
de  fistule  entéro-cutanée  congénitale  suffisante  pour  rem- 
plir la  fonction  d'un  anus  contre  nature. 

M.  W.Kînga  publié  deux  cas  analogue8(2)  :  l^Un  enbot, 
Âgé  de  quatre  mois,  offrait  à  l'ombilic  un  écoulement  de 
matière  verdàtre  qui  s'était  montré  immédiatement  après 
la  chute  du  cordon.  On  fit  une  incisbn  ovalaire  pour  ra- 
firatchir  les  bords  de  l'ouverture,  et  Ton  réunit  au  moyeo 

(i)  Cène  pièce,  qne  j  ai  ëtadiëe  avec  beaacoop  de  soin,  a  ké  prêtai 
k  la  Sociéié  anatoroique  le  l8  avril  i838. 

(a)  Gur't  hoipitai  ftportiy  octobre  18^3;  et  Arekivet  gémér.  tit  méi.y 
4*  s^rie,  t.  IV,  p.  saS. 


NEUVIÈME   CLASSK.   COàVlMUNICATIONS   ACCIDENTELLES.     597 

de  la  suture  entortillée.  I^  cicatrisation  et  la  guérison  de 
la  fistule  furent  obtenues  en  quelques  jours.  Quelque  temps 
après,  le  petit  malade  ayant  succombé  à  une  autre  affec- 
tion, on  trouva  un  diverticulum  de  l'intestin  grêle  lon^  de 
3  pouces,  adhérent  à  la  partie  postérieure  de  l'ombilic. 

2*  Un  autre  enfant  présenta,  huit  jours  après  sa  nais- 
sance, un  fongus  de  la  région  ombilicale,  fbngus  que  Ton 
attribuait  à  des  tractions  immodérées  îaiies  par  la  nourrice 
sur  lextrémitë du  cordon.  Ce  fbngus  fut  détruit  en  quel- 
ques  jours  par  les  caustiques.  Les  liquides  du  canal  intes- 
tinal commencèrent  a  s'écouler  par  Tombilic  ;  puis,  une 
bronchite  étant  snrvenue,  on  .vit  dans  les  accès  de  toux 
on^  portion  d'intestin  poussée  an  dehors  et  laissant  passer 
les  matières  par  une  ouverture.  Plus  tard,  la  cicatrisation 
•e  fit  spontanément;  mais,  un  an  après,  Teniant  étant  mort 
d'une  maladie  de  poitrine ,  lautopsie  permit  de  constater 
qtÂVOk  diverticulum  qui  naissait  à  un  pied  et  demi  environ 
au-dessus  du  ccecum  était  étendu  de  la  convexité  de  Fin- 
testin  grêle  à  lembilic,  auquel  il  adhérait  fortement  (1). 

L'anatomie  d'évolution  rend  parfeitement  compte  de  ces 

(i)  Je  pense  que  c'est  dans  celte  méoie  catë(>orie  que  doit  être  placé 
le  fait  suivant,  qni  a  pour  titre  :  Obier vation  mr  Vexputùon  et  Fahdo^ 
Mtfii,  pmr  fomM/ir,  deptudnurs  ven  ata^riJo^iamhrkotJt»^  par  M.  Pont- 
ùm,  docteur  A^decin  k  Lorient  (  A'6/îolAèf  ii#  médieah ,  année  iSi8, 
p.  SI  3).  L*enfaot  qui  en  est  le  sujet  avait  depuis  sa  naiuance,  et  par  auite 
de  Tarraclienient  du  cordon  ombilical  un  ëcoulement  d*un  fluide  jau- 
nâtre ,  écoulement  qui,  d*abord  continuel,  ne  se  renourelait  ensuite  qtt*à 
dTaaaei  lon^s  interralles,  durant  lesquels  s'oblitérait  entièrement  Tétroite 
osTerture  qni  lui  serrait  de  passage.  C'est  par  cette  ouverture,  plaeé« 
au  centre  d'une  petite  tumeur  qui  tenait  la  place  de  rombilic,  que  sont 
plusieurt  fois  sortis,  k  la  suite  d'accidents  variés,  des  ascarides  lombri* 
coîdes  vivants.  L'observateur,  qui  en  a  extrait  plusieurs,  suppose  ,  aTee 
vniaon,  quils  provenaient  des  intestins  avec  lesquels  communiquait  sans 
doute  Touverture  de  l'ombilic  :  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  TenCant  a  pin* 
aienrs  fois  rendu  par  les  selles  des  vers  de  même  espèce,  et  quNin  de 
ces  vers,  qui  s'était  engagé  dans  l'ouverture  ombilicale,  s'éiant  rompu 
nccidentellement  avant  sa  sortie  complète  ,  l'enfant  rendit  le  lendemain, 
par  les  voies  inférieures,  la  portion  de  ver  qni  n'avait  pn  étr«  r^tifé^ 
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iaics.  On  sait  que,  dans  les  premiers  temps  de  h  vie  intra* 
utérine ,  la  vésicule  ombilicale  communique  avec  Im- 
têStin.  On  admet  généralement  que  cette  communication 
a  lieu,  rton  pas  avec  Tappendioe  vermiculaire ,  comme  on 
lavait  cru  d*abord ,  mais  avec  un  point  de  Tintestin  grêle 
qui  est  à  une  petite  distance  de  la  valvule  iléo^cdfecale.  Or 
on  considère  les  diverticuhims  c^tfe  présente  si  souvntt 
Tin  tes  tin  grêle  comme  le  vestige  de  cette  communication; 
ces  diverticulums  seraient  produits  dans  le  cas  o^  Tintés- 
tin,  au  lieu  de  s  oblitérer,  s'allongerait  pour  oonstitair 
un  pnolongement  plus  ou  moins  considérable.  Or  il  arrive 
quelquefois  que  le  diverticulum ,  au  lieu  de  se  séparer 
complètement  de  l'ombilic,  y  reste  adhérent,  soit  litinié- 
diatement,  soit  par  Tintermëdiatre  d'uA  cordon  fibreux, 
ou  bien  y  reste  engagé  et  se  prolonge  dans  répénsseur  de 
la  base  du  cordon  ombilical.  Dans  ce  cas,  Toovèrtui^  ne 
âe  produit  qu  au  moment  de  la  chute  du  cordott. 

* 

9»  sooi-nrtci.  fMato-âttOi,  m  anoi  ooatre  attatv. 

On  entend  par  anus  contre  nature  une  fistule  entéro* 
cutanée  communiquant  largement  avec  Tintestin,  de  ma* 
BÎère  à  donner  issue  à  la  totalité  ou  à  la  presque  tetalil^ 
des  matières  alimentaires  (1).  Pris  dans  son  acception  là  plus 
générale ,  le  mot  anus  contre  nature  devrait  également  àap- 
pllquer  aux  fistules  bimuqueuses  qui  établissent  une  large 
communication  entre  Tintestin  et  un  antre  conduit  ma* 
queux.  Telles  sont  :  i®  Timperforation  congénitale  du  rec- 
tum avec  communication  de  cet  intestin  dans  le  vagin  cbes 
\b  femme  et  dans  la  vessie  chez  Thomme;  2<»  lesfistulei 
bimuqueuses  accidentelles  qui  établissent  une  très  larg|e 
communication  entre  ces  mêmes  organes  ou  entre  dent 

(i)  Dapajtren,  Mémoire  sur  une  nouvelle  méthode  pour  iraîlerla 
dhtfi  àcèidentels.  (Mémoires  de  l* Académie  de  médecine  y  Vmê^  it^S, 
1. 1,  p.  956  et  àniv.) 
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anaes  d'iottttin  ;  mais  lusage  a  prévalu  de  n'appeler  anus 
contre  nature  que  les  larges  communications  de  l'intestiii 
avec  la  surftice  cutanée  abdominale. 

Je  na  connais  pas  d'exemple  d'âdus  contre  nature  en- 
téro<Ncntané  congénital. 

L'anatomie  pathologique  des  anns  contre  nature 
ooB^rend  : 

1*  L'étude  de  leur  siège  et  de  leor  étiologie. 

S»  Leurs  caractères  anatomiques  sur  le  vivant  et  sur  ie 
cadavre. 

V  La  osécanismede  leur  gnérison  et  les  ooniéqiimces 
innipentiqiiea  qvi  en  découlent. 

!•  Du  «té^#  «1  àê  FHSolofk  db  fmai  c&wtrt  nau^. 

L^anus  contre  naiure  peut  occuper  tous  les  points  dé 
Tabdomen,  parce  qu'il  n'en  est  aucun  qui  ne  puisse  être  le 
siège  d'une  plaie  pénétrante  avec  lésion  de  l'intestin, d'une 
contusion  intescinale  (1),  d'une  inflammation  avec  abcès 
stercoral,  d'un  rétrécissement  intestinal;  mais  les  anos  con- 
tre nature  étant  sunout  la  conséquence  d'une  hernie  étran- 
glée avec  gangrène,  c'est  aux  anneaux  qu'on  les  rencontre 
le  phis  ordinairement.  Enfin ,  l'établissement  artificiel  d'nb 
annsoontre  nature  devenant  souvent  le  seul  ntôyen  de  salut 
soit  dans  le  cas  d'imperforation  congénitale  du  rectum  , 
soit  dans  le  cas  d^nterception  morbide  du  cours  des  ma- 
tières par  rétrécissement  considérable  ou  par  occiusito  de 
de  Tintestin  rectum ,  de  l'S  iliaque,  du  c6lon  descendant, 


(i)  J'ai  troavëi  dans  la  collection  de  TaocienDe  Société  anatoBii(|ue  ^ 

i*obtenratioD  d*une  femme  dont  la  partie  inférieure  du  tronc,  ayant  été 

saisie  entre  une  muraille  et  un   essieu  c?e  charrette ,  présenta  k  l*liypo  • 

||a9ire,  «a  p«a  ««"^etsiis  de  Taine  gaucke,  une  plaie  confuM  comi- 

:T  dérable,  de  trois  pouces  de  long  sur  deui  de  large,  par  laquelle  soruieot 

des  gat  et  des  matières  fécales.  La  cicatrisation  s'effectua  peu  k  peu,  et  il 

^v  ea  nésotu  trois  fislolet  par  lesquelles  s'échappaient  des  n^as  intesiinioi  et, 

t^  dit-oD  «  1«4  rèslat;  Us  matières  fécales  aTiieoi  repris  leur  court  aatortl. 


I  '  ;  ^  '  '  «  »  « 
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du  côlon  transverse  ,  l^art  a  dû  adopter  œrtains  Uein 
d^étectioD  |>our  ouvrir  aux  matières  uoe  route  artificielle. 
Ainsi,  Tune  ou  Fautre  région  iliaque  sont  le  Ueu  d'électicm 
dans  la  méthpdedeLittre  ;  Tune  oa  l^intre  région  lomlMire 
sont  le  lieu  d'élection  dans  la  méthode  de  CaHisen,  renoa- 
velée  et  si  avantageusement  iBodifiée  par  M.  Amussat  (1). 
Voici   d'ailleurs  comment  s'établissent  le  plus  ordi' 
nairement  les  anus  contra  nature  dans  le  cas  de  hernie 
étranglée.  On  sait  que  la  mort  n'est  pas  toujours  la  suite 
de  la  gangrène  de  l'intestin ,  dans  le  cas  d'étranglement: 
les  malades  qui  ont  résisté  aux  accidents 
à  la  douleur,   aux  dangers  de  la  pérkonke, 
ordinairement  à  la  gangrène  de  l'intestin.    Alors,  dans 
quelques  cas,  un  abcès  stercoral  se  forme  ;  il  est  ouvert 
ou  il  s'ouvre  spontanément;  les  matières  fécales  s'écou- 
lent par  la  plaie,  un  anus  contre  nature  s'établit.  J'ai  vu  on 
cas  dans  lequel  une  anse  considérable  de  l'intestin  et  toutes 
les  enveloppes  de  la  hernie,  la  peau  comprise ,  se  gangre* 
nèrent  à  la  fois  :  tout  ce  désordre  s'était  accompli  locale- 
ment, en  quelque  sorte,  sans  symptômes  généraux ,  et  les 
matières  alimentaires  prirent  leur  cours  par  cette  voie 
artificielle.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  c'est  en 
opérant  une  hernie   étranglée   qu'on  trouve   l'intestin 
gangrené  ;  ou  bien  c'est  une  anse  d'intestin  suspecte 
qu'on  a  réduite  et  qui  passe  à  l'état   gangreneux:  et 
alors,  en  vertu  de  la  plénitude  exacte  de  l'abdomen, 
de  l'action  et  réaction  continuelles  des  viscères  et  des  pa-* 
rois,  et  des  adhérences  coueuneuses  qui  s'établissent  avec 
une  si  grande  facilité ,  on  a  vu  la  portion  d'intestin  gan- 
grenée  et  les  matières  fécales  se  diriger  vers  la  plaie  sans 
s'épancher  en  aucune  façon  dans  l'abdomen.  D'autres  ibis, 
c'est  une  escarre  gangreneuse  qui  occupe  la  lace  oon- 

(i)  Voyes  Vidal  (de  Cassis),  Du  cancer  du  rectum  ci  des  opéreiiom 
quU  peut  réclamer.  Parallèle  des  méthodes  de  LiUre  el  de  CallUethpo^ 
Vanus  artificUL  Paris,  184 a. 
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cave  ou  convexe  de  Tintestin  ;  d  autres  fois  encore,  celui- 
ci  n  est  que  piucc  par  Tnnneau,  et  tout  ce  qui  est  en  de- 
hors  de  cet  anneau  est  gangrené,  ou  bien  l'intestin  étran- 
glé n  est  gangrené  que  dans  les  points  qui  répondent  k 
1  anneau;  dans  d  autres  cas ,  une  anse  d'intestin  est  tout 
entière  gangrenée,  et  la  gangrène  s*étend  plus  ou  moins 
derrière  Tanneau,  ou  bien  est  limitée  par  l'anneau.  Enfin, 
en  liant  le  cordon  ombilical  d'un  enfant  qui  vient  de 
naître ,  on  n  a  pas  pris  garde  à  une  petite  hernie  ombili- 
cale qui  existait  à  la  racine  du  cordon  dont  elle  n'aug- 
mentait pas  sensiblement  l'épaisseur.  La  ligature  tombe  ; 
un  anus  contre  nature  s'établit ,  la  muqueuse  se  renverse 
•t  simule  une  tumeur  fongueuse  qu'on  a  liée  quelquefois. 
Ce  résumé  des  diverses  circonstances  qui  président  à  la 
formation  des  anus  contre  nature,  dans  la  hernie  étranglée, 
était  nécessaire  pour  Tintelligence  des  variétés  qu'ils  pré- 
sentent. 

2*  Caractères  analomiquei  surU  vivant  et  sur  le  cadavre. 

!•  Sttr  le  vivant.  Ouverture  cutanée  abdominale ,  arron* 
die  oaoblongue,  par  laquelle  s'échappent  involontaire- 
ment, et  d'une  manière  intermittente,  les  matières  alimen- 
taires :  cette  ouverture  est  plus  ou  moins  froncée  et  pré- 
sente la  continuité  de  la  peau  avec  la  membrane  muqueuse 
intestinale.  La  peau  qui  avoisine  l'orifice  est  érythéma- 
teuse,  mais  n'offre  jamais  les  caractères  des  metnhranes 
muqueuses,  bien  qu'elle  soit  en  contact  permanent  avec  les 
matières  alimentaires. 

L'ouverture  cutanée  esrunique;  elle  était  double  dans  un 
caMd*anus  contre  nature,  suite  de  hernie  ombilicale  étran- 
glée, que  j'ai  eu  occasion  d'observer  :  les  deux  ouvertures 
étaient  séparées  par  une  bride  cutanée  qui  a  été  coupée. 
Elle  était  triple  dans  quelques  cas.  A  l'ouverture  cutanée 
aboutissent  deux  bouts  d'intestin  ,  Tun  qui  appartient  au 
bout  supérieur,  l'autre  qtii  appartient  au  bout  inférieur. 
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La  position  relative  de  ces  deux  bouts ,  bien  qu'elle  Mit 
très  variable,  peut  être  déterminée  sur  le  vivant  par  Vin* 
trodiiction  de  deux  sondes,  une  dans  chaque  t>out;  on  re* 
connaîtra  le  bout  supérieur  à  Tissue  des  matières;  oo 
pourra  même  déterminer  par  Tintroduotion  de  deux  sottëcs 
si  les  deux  bouts  viennent  parallèlement  s'oavrir  à  Fan- 
neau,  ou  bien  s*ila  présentent  une  disposliioii  anguleosi. 

Lorsque  lanus  contre  nature  est  aussi  complet  que 
possible,  il  donne  passage  à  la  totalité  des  matières,  tt 
alors  les  malades  ne  vont  jamais  à  la  garderobe,  ou,  s'ib 
y  sont  sollicités,  ce  nest  que  de  loin  à  loin,  et  pool*  as 
rendre  que  des  mucosités. 

On  peut  encore  sur  le  vivant  étudier  un  des  aecidenti 
les  plus  fréquents  de  lanus  contre  nature;  je  V0ux  parler 
de  Tinvagination,  laquelle  peut  occuper  le  bout  supërieor 
seul ,  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  le  bout  inférieur  seul, 
les  deux  bouts  en  même  temps  (1).  Cette  invagination  peot 
d'ailleurs  présenter  bien  des  degrés.  Tantôt  elle  est  limitée 
à  la  membrane  muqueuse  ;  elle  forme  alors  un  bourrelet 
circulaire,  on  boursouflement  œdémateux  qui  est  d'aîlleiirs 
extrêmement  limité  ;  car  lorsque  Vinvagination  acquiert 
une  certaine  longueur,  elle  est  formée  par  toute  Tépai** 
seur  de  Tintestin. 

Il  faut  bien  prendre  garde  de  confondre ,  avec  Tiova^* 
nation,  la  persistance  d'une  portion  plus  ou  mokiê  consi* 
dérable  de  l'anse  intestinale  étranglée  qui  a  échappé  à  h 
gangrène.  J'ai  publié  (2)  l'observation  d  une  opération  de 
hernie  inguinale  étranglée  dans  laquelle  DupuytrentfDUVS 
l'anse  intestinale,  qui  avait  de  &  à  5  pouces  de  longoear, 
saine  en  apparence  ;  mais  l'examen  attentif  de  la  rainure 
circulaire  produite  par  le  collet  do  sac  lui  fit  découvrir 
une  escarre  blanche  au  niveau  de  toute  la  ciroonférenet  de 

(i)  Voyez  Invaginations  dans  l^anus  contre  nature  {AnaUjpathoLgi^t 
t.  I ,  Classe  des  invaginations  ). 

(%)  Êsàti  sur  tàhat,  paihûl.^  t8l6 ,  t.  II,  p.  4^^* 
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rannean.  La  partie  opposée  de  l'intestin  était  très  vivante^ 
attendu  qu'elle  recevait  ses  vaisseaux  du  mésentère  intact. 
Tfente*six  jours  après  l'opération,  lorsque  tout  fut  bien 
dëtergé,  la  portion  de  lanse  intestinale  qui  avait  échappé  & 
la  gangrène  se  présentait  sous  l'aspect  d'une  tumeur  d  un 
Muge  vif,  d'une  forme  demi-sphérique,  parcourue  dans  cnie 
partie  de  sa  surfiice  par  des  replis  trans verses,  qui  n  étaièAt 
autre  chose  que  les  valvules  conniventes  de  Tintestin 
rmversé ,  coaverie  de  bourgeons  celluleux  et  vasculaires 
dans  le  reste  de  son  étendue.  Cette  tumeur  présentait  plu- 
sieurs ouvertures  dont  j'étudiui  avec  beaucoup  de  soin  la 
disposition:  une  première,  située  en  dedans  etenbas,cou- 
dnisait  dans  le  bout  supérieur  de  l'intestin ,  car  une  sonde 
de  femme,  introduite  par  cette  ouverture,  donnait  issueanx 
matières  ;  tme  deuxième  ouverture,  qui  correspondait  à  la 
précédente,  conduisait  en  haut  dans  une  portion  de  l'anse 
iMestinaie  parfaitement  conservée;  seulement  ses  parois 
étaient  beaucoup  plus  épaisses  et  sa  cavité  rétrécie  ;  pui) 
▼enaitune  autre  portion  de  cette  anse  qui  était  détruite  dans 
lé  tiers  de  sa  circonférence  et  dont  les  bords  étaient  ren* 
Tersés.  Le  reste  de  l'anse,  qui  était  intact ,  offrait  deux 
antres  ouvertures ,  l'une  supérieure  et  l'autre  inférieure  ; 
enfin  venait  l'orifice  du  bout  inférieur  de  l'intestin;  en  tout 
aix  ouvertures,  savoir  :  les  deux  ouvertures  des  deux 
bouts  d'intestin  qui  constituaient  l'anus  contre  natnre ,  et 
les  deux  ouvertures  de  chacune  des  deux  portions  intactes 
de  l'anse  intestinale  (1). 

2«  Anatomie  pathologique  ée  Vanus  contre  nature  sur  le 
cadavre.  Elle  a  pour  objet  l'étude  de  la  position  respective 

(i)  Dapnytren,  ayant  voulu  te  débarrasser  de  la  mas^e  loogueiuc 
formée  par  ce  ▼olainineaz  reste  de  Fansi»  intestinale 4  Taide  d*une  li^ture 
passée  autour  de  sa  base,  eut  la  précaution  de  se  serrir  d*un  serre-nœud 
pomr  poavoir  opérer  une  constriction  ^aduelle.  Mais  les  accidents  les 
fim»  ^gnnm  da  l'étrao^kiDant  étant  sonrenna,  força  fut  de  renoncer  è  là 
lîfatorr  »  at  U  section  de  la  tumeur  k  l'aide  de  rioatntment  traochaDt 
fut  faite  sans  le  moindre  accident 
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dea  deux  bouts  d'intestin  et  des  conséquences  pratiques 
qui  en  découlent.  Il  peut  se  présenter  deux  cas  :  l*le3 
deux  bouts  d'intestin  sont  juxtaposés  dans  une  ce^ 
taine  étendue  à  la  manière  des  deux  canons  d'un  fusil 
double.  Cette  disposition  se  voit  dans  l'anus  contre 
nature  qui  succède  à  la  gangrène  d'une  anse  intestinalei 
ou  à  une  plaie  qui  a  intéressé  toute  la  circonférence  de 
l'intestin. 

Dans  d'autres  cas,  Tintestin  pincé  n'ayant  été  détruit 
par  la  gangrène  que  dans  un  tiers  »  les  deux  tiers  de  sa 
circonférence ,  la  continuité  de  l'intestin  n'est  pas  inter- 
rompue. 

La  différence  essentielle  qui  existe  entre  ces  deux 
ordres  de  cas,  c'est  que ,  dans  le  premier,  les  parois  des 
deux  bouts  accolés  forment  cloison  et  rendent  très  difficile 
le  passage  des  matières  du  bout  supérieur  dans  le  bout 
inférieur;  tandis  que,  dans  le  second,  il  n'y  a  d'autres  ob- 
stacles au  cours  régulier  des  matières  que  la  présence  de 
l'anus  contre  nature  qui  offre  une  issue  facile  aux  matières, 
et  l'étroitesse  du  détroit  que  ces  matières  doivent  traver- 
ser pour  passerdubout  supérieur  dansie  bout  inférieur.  Oo 
peutdire  encore,  d'une  manière  plus  générale  :  1*  qu'il  ya 
des  anus  contre  nature  qui  sont  pourvus  d'une  cloison, on 
repli  valvulaire  qui  intercepte  plus  ou  moins  complète- 
ment le  passage  de  Tun  à  l'autre  bout  d'intestin  ;  2*  qu'il  y 
en  a  d'autres  qui  en  sont  complètement  dépourvus  :  c'est 
le  repli  valvulaire  ou  la  cloison,  résultat  de  Taccolemeot 
de  deux  parois  d'intestin,  qui  constitue  le  promontoire  de 
Scarpa ,  Yéperon  des  modernes  ;  promontoire ,  éperon 
pour  la  destruction  duquel  ont  été  imaginées  presque 
toutes  les  méthodes  de  traitement  dirigées  contre  l'anus 
accidentel. 

Il  y  a  donc  deux  espèces  bien  distinctes  d'anus  acciden- 
tel :  les  anus  avec  éperon  ^  les  anus  sans  éperon.  Les  anus 
contre  nature,  qui  sont  le  résultat  d'un  simple  pincement 
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de  rintestin,  sonl  di^pourvus  d'éperon.  Les  conséquences 
pratiques  de  Tignorance  ou  de  la  négligence  de  ce  fait 
d  anatomie  pathologique  ont  été  tristement  démontrées 
par  le  fait  suivant  (1)  : 

Un  individu  est  opéré  d  une  hernie  entéro-épiploïque. 
Derrière  Tépiploon  est  Fintestin  pincé  que  Ton  réduit. 

Dix  jours  après,  les  matières  fécales  s'échappent  par  la 
plaie;  un  anus  contre  nature  s'établit.  On  veut  guérir  le 
malade  de  cette  infirmité  avant  de  le  renvoyer  de  l'hôpital, 
et,  pour  cela,  on  cherche  à  couper  un  éperon  qui  n'existait 
pas  y  et  le  malade  meurt  à  la  suite  de  plusieurs  tentatives 
de  cette  section.  L'intestin  avait  été  transpercé. 

Quant  aux  anus  contre  nature  pourvus  d'éperon ,  c'est 
bien  évidemment  cet  éperon  qui  est  le  grand  obstacle  au 
rétablissement  du  cours  des  matières.  Aussi,  depuis  que 
Fanatomte  pathologique  a  établi  cette  vérité ,  tous  les  ef- 
forts des  hommes  de  l'art  pour  la  guérison  des  anus  contre 
nature  ont-ils  été  dirigés  contre  la  section  de  cet  éperon  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  deux  parois  intestinales 
adossées  qui  constituent  cet  éperon  ne  sont  quelquefois 
adhérentes  que  dans  une  très  petite  étendue,  et  que,  par 
conséquent,  toute  méthode  de  traitement  de  l'anus  contre 
nature,  qui  a  pour  but  la  division  ou  destruction  de  l'épe- 
ron, doit  être  précédée  de  l'emploi  de  moyens  propres  à 
produire  l'adhérence.  Ainsi ,  j'ai  vu  un  malade  qui  était 
en  voie  de  guérison  d'un  anus  contre  nature;  souvent 
vingt-quatre  heures  s^écoulaient  sans  qu'il  passât  aucune 
matière  par  la  plaie.  L'homme  de  l'art ,  trop  impatient 
peut-être,  persuadé  qu^un  reste  d'éperon  saillant  était 
le  seul  obstacle  à  la  guérison ,  se  décida  à  l'attaquer  par 
de  petites  sections  successives  faites  à  l'aide  de  ciseaux  : 
quelques  heures  après  la  première  section  ,  le  malade  se 

(i)  Observation  et  pièce  paibologiqae  présentée!  à  la  Soci(^té  analo^ 
mîqae,  par  M.  Demarqaay,  le  1 6  août  i844« 
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plaiDi  de  coliques  violentes;  bientôt  son  pouls Ufvieut 
misérable,  sa  face  se  grippe  et  il  succombe ,  le  troisiàiae 
jour,  à  une  péritonite  des  plus  intenses. 

Une  différence  remarquable  qui  existe  entre  les  anus 
contre  nature  consiste  dans  la  présence  ou  dans  labseace 
d*une  cavité  intermédiaire  aux  deux  bouts  crintastiDî 
cavité  dont  Scarpa  a,  le  premier,  (ait  comprendre  toute 
l'importance  pour  la  guérisoo  spontanée  des  anus  contre 
nature;  cavité  large  du  côté  des  deux  bouts  d'intestin, 
étroite  du  côté  de  la  peau ,  et  qu  il  a ,  pour  cette  raison, 
désignée  sous  le  nom  d'infundibulum  ou  entonnoir  mm^ 
braneux. 

Cette  cavité  intermédiaire,  aux  dépens  de  quelle  partie 
est-elle  formée?  Scarpa  a  démontré,  par  une  disseciioB 
habile,  quelle  était  constituée  parles  débris  du  sac ber« 
niaire  (1).  Il  a  démontré  que,  par  leffet  du  mouvemaot 
péristaltique  de  Tintestin,  de  la  tendance  de  cet  intesiiai 
rentrer  dans  labdomen,  les  bouts  d'intestin  s'éloignent  de 
Tanoeau,  l'entonnoir  se  forme,  s  agrandit  en  s'allongeant, 
la  plaie  extérieure  se  rétrécit  ;  mais  que  les  matières  sortent 
par  la  plaie  jusqu'à  ce  que  l'entonnoir  ait  acquis  à  sa  base 
assez  de  largeur  pour  permettre  aux  matières  de  passer 
librement  d'un  bout  dans  l'autre,  malgré  Téperon  et  le 
parallélisme.  Plus  l'angle  formé  par  Tes  deux  bouts  d'in- 
testin s'éloigne  du  parallélisme ,  plus  la  communication 
sera  fiacile. 

Or,  cet  infundibulum  manquant  dans  les  anus  contre 
pâture,  suite  de  plaies ,  Scarpa  les  condamne  à  l'incurabi- 
Uté,  et,  en  cela,  il  me  parait  avoir  singulièrement  exagéré 
son  importance;  car  il  existe  des  exemples  d'anus  contre 

(i)  L'infundibulatu  eit  quelquefois  en  partie  formé  par  âne  por* 
tion  d*épiploon  qui  a  échappé  à  la  gangrène.  (Voyet  le  très  bon  mr- 
moire  dont  M.  Cayol  a  fait  suivre  «a  traduction  du  Traité  des  kemiet  àt 
flcarpa.  ) 
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Dtture,  suite  de  plai«8  par  instrument  trauchant ,  qui  ont 
parhitement  guëri. 

Les  faits  établissent»  en  effet  «  quil  existe  un  certain 
nombre  de  cas  d*anus  contre  nature,  suite  de  hernie  étran- 
glée, qui  sont  dépourvus  d'infundibulum  :  tels,  par  exem- 
ple, ceux  qui  succèdent  à  une  hernie  étranglée  avec  gan- 
grène complète ,  et  des  parties  contenues  et  du  sac  her* 
niaire;  les  deux  bouts  de  Tintestin  sont  fixés  dans  cec:as 
directement  à  Tanneau ,  et  la  membrane  muqueuse  intes- 
tinale se  continue  directement  avec  la  peau.  Tel  était  un 
cas  qui  fut  présenté  à  la  Société  anatomique  par  Aug.  Bé« 
rard,  en  marsi8&0. 

Une  femme  fut  opérée  d'une  hernie  crurale  étranglée 
avec  gangrène  d'une  anse  intestinale  tout  entière.  Trois 
mois  après,  application  de  Tentérotome  de  Dupuytren, 
jiiaqu  au  clou  de  jonction  des  deux  branches.  Point  d'ac- 
cidents. Mort  de  pneumonie  deux  mois  après.  Les  pièces 
présentées  à  la  Société  anatomique  ont  montré  que  l'anus 
oontre  nature  occupait  la  fin  de  l'intestin  grêle  :  les  deux 
bouts  d'intestin  venaient  parallèlement  et  directement  se 
fixer  à  l'anneau.  Le  canal  commun  aux  deux  intestins 
était  uniquement  le  résultat  de  la  section  de  l'éperon  (1). 

Je  ne  sais  si,  dans  le  cas  où  la  malade  eût  vécu ,  l'intes- 
lia  se  serait  éloigné ,  à  la  longue,  des  parois  abdominales 
«s  entraînant  le  péritoine  auquel  il  adhérait.  Dupuytren 
■l'avait  communiqué  le  feit  suivant  {2)  qui  établit  de  la 
manière  la  plus  positive  cette  tendance  :  Une  femme  fut 
opérée  d'une  hernie  crurale  avec  gangrène.  L'anus 
oontre  nature  guérit  parfaitement.  Deux  ans  après,  celle 
malade  rentra  à  l'hôpital  pour  une  autre  maladie  :  file 

(i)  Daos  caic«  pwc«  il  ni*a  paru  difficile  de  déifrainer  s'il  •▼ail  «lisil 
on  non  un  infundibulom  indépendant  de  la  cavité  commune  qui  résulte 
de  la  lection  de  Tcperon ,  car  la  icctiun  d<*  l'éperon  erre  un  infundi- 
bulum, 

V*)  ▼oyft  Bnm  mtrfmnat  ptnkûl,,  l.  Il,  p.  4s3  (note). 
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mourut.  A  rouveiture»  on  trouva  rintesdu  très  éloigné  de 
lanneau ,  auquel  il  tenait  par  un  long  filament  analogue 
à  ceux  qu'on  rencontre  si  fréquemment  dans  les  plèvres. 
Gomment  expliquer  cette  tendance  de  Tintestin  à  s  éloi* 
gner  de  Tanneau ,  tendance  constatée  par  un  très  grand 
nombre  de  faits,  non  seulement  dans  le  cas  de  hernies, 
mais  aussi  dans  celui  de  plaies  intestinales.  l>opiiytren 
a  fait  jouer,  à  juste  titre,   un  grand  rôle  à  la  traction 
exercée  sur  Tintestin  par  le  mésentère;  rôle  quil  me 
parait  cependant  avoir  exagéré.  Au  reste  >  la  disposition 
du  mésentère  n* est  pas  la  même ,  et  dans  le  cas  où  lanos 
contre  nature  est  la  suite  d'un  simple  pincement  de  l'in- 
testin, et  dans  le  cas  où  il  est  la  conséquence  de  la  gnn* 
grène  d'une  anse  intestinale  tout  entière.  Dans  le  cas 
d'anus  contre  nature,  suite  d'un  simple  pincement  de 
l'intestin ,  le  mésentère  présente  à  peine  un  léger  piis* 
sèment  sur  lui-même;  dans  le  cas  d'anus  contre  nature, 
suite  de  gangrène  d'une  anse  intestinale  tout  entière,le  mé- 
sentère, plissé  sur  lui-même,  forme  une  bride,  une  corde, 
suivant  l'expression  deDupuy  tren  ;  laquelle  bride  ou  corde, 
partant  de  l'éperon  et  se  dirigeant  vers  la  racine  du  més- 
entère ,  exercerait  une  traction  sur  cet  éperon  et  concoor* 
rait  à  la  guérison  en  éloignant  les  deux  bouts  du  parallé- 
lisme. Par  ce  pli,  par  cette  corde  mésentérique,  dont  il  me 
parait  avoir  exagéré  l'importance,  Dupuytren  expliquerut 
aussi  la  position  inclinée  du  corps  en  avant,  dans  certaias 
cas  d'anus  contre  nature,  la  rupture  des  adhérences  qui 
unissent  les  bouts  d  intestin  entre  eux  et  avec  les  parois 
abdominales,  et  Tépanchement  des  matières  fécales  daas 
le  péritoine. 

(-»  Reladveroent  à  la  différence  de  calibre  qui  existe  entre 
le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  de  l'intestin  dans 
l'anus  contre  nature,  l'anatomie  pathologique  démontre 
que  le  bout  supérieur  est  dilaté,  en  raison  de  l'obstacle  au 
cours  des  matières,  et  que  le  bout  inférieur  est  rétréd , 
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d autant  plus  rétréci  <)u^  laDus  contre  imture  est  plus 
coioplet  :  oiaîs,  quelque  rétréci  que  soit  ce  bout  inférieur, 
son  resserreoseiit  u  est  jamais  porté  jusqu'à  l'oblitératioB 
du  casai ,  lors  mène  quil  ne  donnerait  passage  à  aucune 
parcelle  de  matière  alimentaire  depuis  dix  ans ,  TÎngt  ans. 
Pour  qu'il  y  eût  oblitération,  il  fisndrait  qu'une  inflamma- 
tion 8  emparât  des  parois  oontiguës  de  Tintestin ,  et  c  esc 
probablement  oe  qui  est  arriyé  dans  le  fiitt  rapporté  par 
M.  Bégin  {Dkt  de  médé  et  de  chir^prat.)^  qui  parle  d'un  reo* 
tum  oUitéré  chez  un  individu  dont  Tamis  contre  nature 
datait  de  quarante  ans.  Quant  à  Toblitération  de  Torifice 
du  bout  inférieur,  il  n  a  été  observé  qu'une  fois ,  et  c'est 
par  Dnpuytren.. Cette  oblitération  avait  lieu  par  1  accole- 
ment  de  cet  orifice  contre  la  surfisoe  externe  du  bout 
snpérienr.  On  a  pensé  que  le  rétrécissement  du  bout  infé- 
rieur était  un  obstacle  au  rétablissement  du  cours  des 
matières  ;  mais  cette  circonstance  me  parait  bien  secon* 
daire* 

3*  ConU^uenees  thérapeUltiiues. 

Avant  Tétude  <ie  Fanatomie  pathologique  des^anus  Con- 
tre nature,  les  praticiens  ne  pouvaient  avoir  qu'une  pensée^ 
celle  Sobtwrer  Torifioe  eitérieur ,  pour  forcer  en  quelque 
sorte  les  matières  à  passer  du  bout  supérieur  dans  le 
bottt  inférieur  ;  mais  comme  ils  agissaient  d'une  manière 
tout  empirique,  ils  ne  se  rendaient  pas  plus  compte  de 
leurs  succès  que  de  leurs  revers  ;  encore  moins  pouvaient- 
ils  eipliquer  la  guérison  spontanée  des  anus  contre 
nature,  guérison  dont  on  tirouve  de  curieux  exemples 
dans  les  Oémoires  de  f  Académie  royaie  de  chirmyiè ,  et  par- 
ticulièrement dans  le  mémoire  de  Lapeyrùnie  sur  les  her- 
nies avec  gangrène ,  dans  celui  de  Louis  sur  les  hernies 
étranglées,  et  dans  celui  de  Sabatier  sur  les  anus  contre 
nature. 

Scarpa  est  le  premier  qui  ait  bien  observé  te  méca- 
II.  59 


nistne  de  la  guërtson  des  anus  contre  nature  ;  avant  loi  on 
disait  :  tes  deux  htmts  d'intestiq  étaot  adhëfenls  au  pour- 
tour de  Tanheau,  c<lui-er,  en  revenant  sur  lainmâne,  dé- 
termina te  rapprochement ,  Tinoscalation  dea  deux  boots 
^Hntestîn,  et  par  conséquent  le  rétabliasement  de  la  oooti- 
Unité  du  canal  intestinal.  Mais  si  cette  théorie  poat  sap- 
)>Iiqtiei*  aux  anus  contre  nature  qui  sont  le  résultat  d'on 
ptacetnent  de  Tintestin  y  d'une  perforation  de  rintestio  ptr 
gangrène ,  par  ulcère ,  par  plaie ,  anust:ontre  nature  dans 
lesquels  rinoscolation  des  deux  bouts  de  Tintestio  est 
liscile  paroe  qu'^eUe  est  partielle»  peut-elle  rendre  compte 
de  la  guërison  dea  ant.3  contre  nature  par  dcstracikm 
d'une  anse  inltstinale,  lorsque  les  botits  d'i^cstin  soat 
parallèles  à  la  manière  des  deux  canons  d'un  fnsil  double? 
JSton  oertaineaient  ;  car  alors  il  est  nécessaire  d'une catité 
intermédiaire, de lentotmoir  membraneux  deScarpa^qoi 
rétablisse  la  continuité  autre  les  deux  bouta  d'intestiD, 
entonnoir  membraneux  qui,  dans  les  anus  contre  natare 
suite  de  hernie  étranglée,  est  constitué  par  les  débris 
du  sac  herniaire. 

Il  y  a  en  effet  deux  modes  de  guérisoa.dana  les  abus 
eontre  nature  :  l^.Dans  on  prensier  mode  qui  s'appliqQt 
feulement  aux  hernies  dont  Tintestin  a.  été  pincé  ou  n'a 
été  détruit  que  dana  une  partie  de  sa  circonférence ,  le 
b#iit  supérieur  se  continue  directement  avec  le  bout  iafii- 
fieur.  2^^  Dans  un  second  mode  parfaitement  exposé  par 
Soarpa  ^  les  matières  ne  peuvent  passerdu  bout  sapéritur 
dans  le  bout  inférieur  qua  travers  une  cavité  intermë* 
diaîre  infuodibuliforme,  non  contractile,  en  un  mot  à  tia- 
ym9  rentonnoir  membraneux.  L  erraur  de  Soarpa  est  d V 
voir  appliqué  à  tous  les  cas  ce  dernier  mode  de  rétablisse- 
asent  du  coiursdes  matières.  Void  d'ailleurs  le  réacunédo 
fait  sur  lequel  Sçarpa  a  établi  cette  doctrine. 

Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  fut  opéré,  à  Favit, 
d'une  herniejnguinale  avec  gangrène.  On  ouvrit  la  tumeur 
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•t  t'en  «^eisa  oiM  aD9t  considérable  d'intestio,  après  avoir 
ffit  ceiaer  rétraBfjlciiMnt.  Le  qonniiiteHieiixièm^  jour,  il 
bê.  TBâmit  aa  malade  (fu'nne  petite  fistule  :  il  mmsmt 
TaMBée  suivante»  à  la. suite  d'anès  d*alii»eiits.  A  Pou  ver- 
laie,  OB  trouva  ua  épandiemepc  de  matières  alimentaires 
dans  la  eavité  péritoaéaie  par  ime  déchirure  située  on  peu 
aife-dessua  ^u  point  d'adhérence' des  deux  bouts  d'intestin. 
Le  bout  supérieur  était  très  ample,  le  beat  infiérieur  plos 
rétoéci  que  dma  Tëlot  naturel.  Cet  deux  bouts  formaient 
00  ^kftsl^  ftigu  et  commuiM<fuaîent  Im  avec  lautre  au 
Hoyep  d  une  cavité  interaaédiaire  large  du  côté  des  deux 
houle  de  rintettiOf  étroite  à  l'extérieur.  A  Taogle  de  réu- 
nipQ  des  deux  bouts  de  Tintestio  était  une  soilKe  ou  pn^ 
moatoire,  espèce  d'éperoo  qui  dimintiait  singalîàrement  la 
fticilité  de^  |ia«sage  des  matières  de  Ton  dans  Tautre  bout» 

Ce  (kit  9  que  Ton  peut  considérer  conMne  le  fait  type 
des  anus  contre  natilro  par  gangrène  d'une  anse  iniestî^ 
nale,  renferme  en  quelque  sorte  toute  lanatomie  patho^ 
Iqgique  et  toute  U  clinique  de  cette  importante  variété  des 
aous  contre  nature.  On  y  voit  que  la.cicalrisationy  même 
ÎACOo^plète,  de  ces  anus  n'est  pas  aans  incoavéoient ,  car 
le  tissu  cicatriciel  qui  constitue  Tinfundibulum  (tissu 
înodultiire  de  Delpech }  tend  sans  cesse  à  revenir  sur  lui* 
même,  et  par  conséquent  à  rétrécir  la  cavité  intermédiaire ^ 
90  y  vQÎt  I9  difficulté  que  l'éperon  opposa  au  passage  du 
bQUt  sup^ieur  ()«m  I®  ^^^  inférieur;  cm  voit  enfin  que 
la  difficulté  ^  ce  passage  peut  être  telle  que  les  adbé* 
ronces  du  bqu(  supérieur  à  l'anneau  soient  rompties  et 
qii'il  y  ^x  éps)nd|^ement  dans  le  péritoiae. 

Scarpft  s'émit,  borné  a  exposer  le  mécanisme  de  la  gtié* 
rifop  ppQpiaaue»  et  ne  disait  rieo  sur  les  moyens  de  Vobte* 
pir.  L'^rt  re$tçra*t-il  donc  simple  spectateur  de  Tinfirmilé 
la  plus  dégoûtante  qui  puisse  affliger  lespèce  humaine  ? 
Ne  pourrat-il  aider  et  diriger  la  nature  dont  les  ressources 
.  en  pareil  cas  ont  si  souvent  été  impuissantest  Les  tra* 


612  AMATOMIE   PATHOLOeiQUC  GÉNÉBALB. 

vaux  de  Du^my  tren  sur  )  anus  contre  nature  répoudiient 
à  cet  appel  de  la  science  et  de  rhumanité  :  persoone,  je 
pense,  ne  contestera  à  Dupuytreh  l'incontestable  mi» 
rite  d'avoir  complété  1  anatomie  pathologique  des  aaiit 
contre  nature»  en  montrant  que  r^ïeron  était  le  graad 
obstacle  au  passage  du  bout  supérieur  dans  le  bout  infifr 
rieur,  et  d'avoir  imaginé  la  meilleure  méthode  pour  opérer 
la  section  de  cet  épel^on.  Cet  éperon,  détruit  et  divisé,  k 
continuité  des  deux  bouts  de  l'intestin  se  trouve  en  eflbt 
rétablie,  non  par  un  entonnoir  membraneux,  c'esl-l-dire 
cicatriciel,  mais  par  un  entonnoir  ibrmé  par  les  parois 
intestinales  elles-mêmes  ;  entonnoir  intestinal  qui  n  est  pas 
Susceptible  de  se  ressesrer  comme  Tentoimoir  cicatriciel  » 
qui  peut'-étre  rend  ce  dernier  à  peu  près  inutile,  et  qui  ré* 
forme  complètement  l'arrêt  de  Scarpa,  par  lequel  ce  grand 
chirurgien  condamnait  à  Tincurabrlité  les  anus  contre  na* 
ture,  dépourvus  d'un  débris  du  sac  herniaire  ou  d^entoo' 
noir  membraneux. 

Témoin  des  premières  tentatives  de  Dupuytren  pour  Is 
guérison  des  anus  contre  nature,  je  crois  faire  une  chose 
utile  que  d'initier  en  quelque  sorte  le  lecteur  aux  diverses 
idées  qui  se  sont  présentées  à  son  esprit  avant  quHI  ar- 
rivât à  la  méthode  dé  traitement  qui  constitue  l'un  de  ses 
plus  beaux  titrés  de  gloire. 

Avant  Dupuytren ,  tous  les  moyens  de  1  art  pour  la 
guérison  des  anus  contre  nature  se  réduisaient  à  détermi* 
ner  les  matières  à  prendre  leur  cours  par  les  voies  nattt* 
relies  :  i^  par  un  usage  continu  de  purgatifs  et  de  lave* 
ments  ;  2"  par  le  refoulement  de  réperoin  à  Taide  d'une 
mèche  introduite  du  bout  supérieur  dans  le  bout  infiS* 
rieur;  %^  par  une  compression  graduée  exercée  sur  \)ànui 
artificiel  ;  k^  si  la  circonférence  de  cette  ouverture  était 
cicatrisée,  par  son  avivement  et  même  par  Templot  de  h 
suture. 

L'observation  suivante  nous  offre  des  éflForls  bien  mieux 
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combinés  pour  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal. 
Le  malade,  il  est  vrai ,  a  succombé  au  moment  oà  sa  gué* 
rison  |iaraissait  assurée.  Mais  dotlHon  ensevelir  les  îàîts 
dans  Toubli,  précisément  parce  (}u  ils  sont  mallieùréux  ? 

Auclerre  (François),  âgé  de  trente-six  ans,  portait  depuis 
sa  première  jeunesse  une  bemie  inguinale  gauche  qui  ne 
hn  cassait  auain  accident.  Le  i 3  mai  1818,  elle  s'étrangle 
àToccasioB  d'un  vomissement.  Le  17,  jour  de  son  entrée  à 
rHACel-Dîen »  elle  est  opérée  par  Dupuy tren  :  letrangle- 
ment  était  non  àl  anneau,  mais  au,coliet  du  sac  herniaire. 
OeiR aides (jVtais  lunde  ces  aides)  attirent  en  bas  les 
bords  de  Tincision  du  sac ,  amènent  ainsi  au  dehors  le 
collet  que  Dupuytren  incise  avec  des  ciseaux  conduits  sur 
le  doigt  L^étranglement  est  levé  :  l'intestin  paraissait  très 
vivant  ;  néanmoins  Texamen  attentif  de  la  rainure  circu- 
laire, produite  par  le  collet  du  sac  »  fait  voir  une  escarre 
Mancbfttre  dans  toute  Fétendue  de  cette  rainure.  Quel 
parti  prendre  ?  Devait-où  faire  la  résection  de  toute  Tanse 
d^intestin  contenue  dans  la  hernie  (cette  anse  avait  de  &  à 
5  pouces  de  long),  ou  bien  fiillait-il  Tabandonner  à  la  na- 
ture et  se  borner  à  agrandir  les  anneaux  ?  G*est  ce  dernier 
parti  qui  iiit  adopté.  L*anneau  inguinal ,  quoique  parfaite- 
ment fibre ,  fut  débridé  pour  prévenir  les  inconvénients  de 
la  tumébction  des  parties  enflammées. 

La  péritonite  étant  Tacddent  le  plus  imminent»  on  se 
hâte  de  la  prévenir  ou  de  Tarréter  dans  sa  marche  par 
crois  saignées  pratiquées  dans  vingt-quatre  heures.  Le 
lendemain ,  deux  nouvelles  saignées  :  les  hoquets  et  les 
vomissements  s'éloignent  et  cessent.  Évacuation  abon- 
dante de  matières  par  la  plaie;  ventre  plus  souple,  moins 
douloureux.  Bientôt  le  malade  est  hors  de  danger.  Les 
escarres  intestinales  s'agrandissent  :  une  portion  considé- 
rable du  calibre  de  Tintestin  se  gangrène  et  tombe ,  ce  qui 
reste  se  renverse  en  partie,  de  manière  à  ofiirir  à  Textérieur 
la  surfece  interne  de  Fintestin  qui  est  rouge ,  villeuse.  Les 
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débris  de  laos^intestiDate  sepréaenceot  90usi  ««{leot  d'«M 
tumeur  d'un  roug^  vif  <]ui  simulait  au  pt^eoBier  abord  uai 
iiivtginntion ,  et  que  j  ai  décrite  avec  aoin  pbw  ba«t 

Il  était  évident  qœ  cette  aq$e  inleitîaaie,  en  pulie 
détruite,  ne  pouvait  en  aucune  façon  servir  aia  réMbliise- 
ment  du  canal  ii^testioal^et  que  le  malade,  d'apràilei 
idées  ordinaires ,  était  condamné  à  porter  «o  «ons  eoain 
nature  incurable^ Les  deux  bouts  do  Imtestia  veoaieat et 
effet  parallèlement  s  ouvrir  à  TanAcau.  Un  givad  iKMbrt 
d'ouvertures  cadavériques  faites  dans  les  mw^es^ieei* 
stances,  et  d'ailleurs  pour  ie  en  «ctuel  VintrodoCliw  ^ 
deuitalgaliesyle  prouvaieot^CoiiMneiit  foiimr  ies  mMnê 
k  passer  d un  bout  dans  lautre,  malgré  ca  ptraUélisma? 
£b  bien  !  ce  fut  dans  ce  parallélisme  même  que  Dupuy trsi 
puisa  ridée  d'un  moyen  de  commuoicatioQ  fy^àle  entre  Isi 
deux  bouts  dmtestin.  Jlimegina  de  percer,  an  moyss 
d'un  emporte-pièce,  la  cloison  commune  aux  detix  cebbrrt 
adossés.  L'instrument  fut  febriqué  (1).  Il  cousine  en  as 
cylindre  de  4  à  5  lignes  de  diamètre,  trancbaot  h  sop  ei- 
trémité.  Ce  cylindre  reçoit  nne  tige  de  bois  moiMsa  ft 
arrondie  qui  devait  le  conduire,  sans  ipcoovénient  dass 
lun  des  bouts  de  Tintestin.  Un  gcvrgeret  iptroduit  dans 
lautre  bout  aurait  servi  de  point  d'appui  à  remporte- 
pièce. 

Tout  était  disposé  pour  cette  opération,  et  Pupiiytren 
était  confirmé  dans  son  projet  par  l'observation  dW 
double  communication  ileriotestin  grêle,  insérée  dans  us 
des  bulletins  de  la  Faculté  (2).  Une  réflexion  bien  naUiroUe 
vint  s'opposer  A  l'exécution  de  ce  projet.  Les  parois 

|i]  J*at  encore  en  ne  po«ie«sion  cet  instroment.  La  inaUde  ^Isit  iisi< 
la  salle  dei  opërës,  dqni  laquelle  je  remplissaU  les  fuoccioos  d*éltve 
interne. 

(3}  C*e8t  an  cas  de  fistule  bioiuqaease.  due  anse  tntestlDale  prétei- 
%ait,  OQtrt  la  cosamanietiloa  ordânairey  «m  commom««iM>o  aoci< 
fermée  par  una  parte  d«  substance  da«  paroa adouéet.4«  Isata^ 
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adossées  das  deux  bouts  adhéraient-elles  dans  uoe  assea 
grande  étendue  pour  supporter  inijuinécpeiit  cette  i^erro*» 
ration  ?  >Si  elles  n'étaient  que  contiguës,  les  matières  fécale^ 
s*épancheraienc  nécessairement  dans  labdomen,  par  suiie 
de  la  perte  de  substance. 

Celte  considération  ne  pouvait  manquer  d'éti*»  décisive 
pour  un  esprit  aussi  droit,  aussi  posidf  que  celui  de  Pu«< 
puytren,  qui  modifia  son  idée  de  la  manière  suivant^  ; 

Un  fil  sera  passé  le  plus  profondément  possible  à  travers 
la  cloison  commune  aux  deux  bouts  d'intesUa  :  ce  fil  dér 
lerasinera  une  iaflammation  adbéaiye  qui  s'étendra  à  une 
certaine  disianoe;  ace  £!«  on  attachera  une  mèche  de 
ebarpicde^t  on  augmentera  chaque  jour  le  volume  jusqu  à 
ee  que  louverture  devienne  suffisante  pour  le  passage  des 
matières.  Cette  idée  (ut  mise  à  exécution  au  commence* 

nt  de  juillet  I  et  eut  tout  le  succès  qu'on  s  en  était 
Au  bout  de  huit  jours,  on  supprime  la  mèche  ; 
pnur  ie  première  Ibis  le  malade  rend  des  matières  par  le 
fiaadement  ;  des  coliques  violentes  précèdent  cette  évacua- 
lîon.  Après  qvelques  jours  d'interruption,  on  replace  des 
mèches  dont  la  grosseur  fut  progressivement  portée  jus« 
qu  a  celle  du  petit  doigt.  Finalement,  un  jour,  l'éperon  se 
Munpit  :  on  crut  avoir  tout  perdu  4  mais,  en  y  réfléchissant, 
on  vit  que  le  mal  n  était  pas  aussi  grand  qu'on  l'avait  cru 
d'abord,  et  que  peut-être  cette  rupture,  que  l'on  avait  con- 
sidérée comme  un  malheur,  pourrait  devenir  unmoy^n  de 
guérispn  ;  l'éperon  était  le  grand  obstacle  au  cours  des 
matières ,  n'était-il  pas  évident  que  sa  rupture  devait  être 
favorable  aux  évacuations  alvines  ?  Aussi  bien  les  ma- 
tières  continuaient-elles  à  se  partager  entre  la  plaie  et  les 
voies  naturelles. 

Dupuytren,  reconnaissant  à  l'aide  du  doigt  que  le  débris 
de  l'éperon  était  encore  un  obstacle  pour  le  cours  des 
matières ,  et  se  confiant  d'ailleurs  sur  les  adhérences  que 
la  mèche  avait  dû  développai*  dans  une  assea  grande  éteu- 
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due»  eut  Yiàée  d attaquer  directement  rëpenm  par  de 
très  petites  incisions,  à  Taide  de  ciseaux  condaits  sur 
le  d<Hgt;  il  divisa  chaque  jour  un  quart  de  ligne  lOoe 
demi-ligne  de  Téperon  ou  de  la  cloison  oommune  aux 
deux  calibres  de  Tintestin.  La  petite  opération  de  la 
veille  permettait  de  la  renouveler  le  lendemain,  à  cause 
de  Tinflammation  adhésive  qu'elle  avmt  déterminée  ta 
voisinage. 

Je  C^ois  me  rappeler  que  cette  petite  in<âsion  fat  renou* 
veléecinq  on  six  fois.  Enfin,  le  malade  annonce  que  toutes 
les  matières  passent  par  le  fondement.  Aussi  courageux 
qu'intelligent,  il  exerçait  lui-même  snr  la  plaie  une  pres- 
sion considérable  et  appliquait  fortement  les  denx  mains 
sur  lappareil  lorsqu'il  sentait  que  les  matières  voufadent 
s^échapper. 

La  tumeur  rouge ,  villeuse ,  formée  par  les  débris  de 
l'anse  intestinale ,  fut  emportée  à  l'aide  de  rinstrumest 
tranchant  Le  malade  avait  imaginé  de  mettre  dans  l'épais* 
seur  des  compresses  qui  servaient  à  son  pansement  one 
plaque  de  bois ,  laquelle  s'opposait  très  efficacement  au 
passage  des  matières.  Souvent  vingt-quatre  heures  s'écou- 
laient sans  qu'il  passât  aucune  matière  par  la  plaie  :  le 
malade,  croyant  alors  l'ouverture  cicatrisée,  négligeait  son 
appareil  ;  tamis  des  liquides,  quelquefois  même  des  matières 
molles,  qui  s'échappaient  par  la  plaie,  venaient  détruire  ses 
espérances. 

Depuis  un  mois ,  Tétat  de  ce  malade  était  statîonnaire. 
Dupuytreu ,  persuadé  que  le  défaut  de  guérison  radicale 
provenait  d^un  éperon  saillant,  impatient  peut-être  de 
l'obtenir,  se  décida  a  répéter  les  petites  incisions  qui  lui 
avaient  déjà  si  bien  réussi.  Quelques  heures  après  qu'il 
eut  fait  la  première ,  le  malade  éprouva  des  coliques  vio- 
lentes ;  bientôt  son  pouls  devient  misérable,  sa  face  se 
grippe  :  on  le  plonge  dans  un  bain  chaud  qui  le  soulagea 
peine.  La  nuit  est  très  mauvaise.  Le  lendemain,  la  douleur 
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da  ventre  est  extrême ,  la  voix  altérée»  Tagitation  très 
grande.  Il  succombe  le  troisième  jour. 

A 1  ouverture,  dont  je  fus  spécialement  chargé,  je  m^at* 
à  trouver  rintestin  ouvert  et  un  épandiement  de 
dans  rabdomen(l).  Point  du  tout  :  les  deux  bouts 
d'intestin  adhérents  à  l'anneau  étaient  intacts.  On  aperce- 
vait à  peine  sur  Téperon  la  trace  de  la  malheureuse  incision 
faite  trois  jours  auparavant  :  le  péritoine  présentait  des 
plaques  rouges,  quelques  flocons  albumineux  et  un  peu 
de  sérosité  lactescente.  On  voyait  très  bien  la  cavité  infun- 
dibuliforme  commune  aux  deux  intestins. 

C'est  la  malheureuee  issue  de  cette  opération  par  per- 
foration et  par  section  de  Téperon  qui  suggéra  àDupuytren 
ridée  de  son  entérotome,  dont  les  deux  branches  ondulées, 
portées  successivement  dans  les  deux  bouts  de  l'intestin, 
embrassent  l'éperon  dans  l'étendue  de  3  à  5  centimètres, 
déterminent  immédiatement  la  gangrène  par  compression 
des  parties  embrassées  par  les  mors  de  l'instrument,  et 
produisent  au  loin  une  inflammation  adhésive  ;  de  telle 
sorte  que  des  adhérences  solides  et  étendues  précèdent  la 
section  de  l'intestin ,  et  par  conséquent  préviennent  tout 
épanchement  dans  labdomen  (2). 

Pistolet  recttxntanées  (3)  (  Bstnlet  à  TauiM  proprement  dites  )• 

Les  fistules  recto-cutanées  sont  le  type  des  fistules 
muqueuses  cutanées. 

(i)  On  ne  comprend  pas  comment  une  péritonite  aurait  pn  naître  im- 
médiatement après  Hocision  de  l'éperon ,  si  cette  incision  n'avait  pas  dé- 
passé les  limites  de  Tadhérence  et  pénétré  dans  Fabdonen  ;  cependant 
f  ai  eaaminé  avec  le  plus  0rand  soin  l'eut  des  parties  sans  rien  découvrir. 

(a)  le  sortirais  de  mon  sujet  si  je  parlais  des  diveiaes  modifieatioBa 
qn  ont  été  faites  à  la  méthode  de  Dopuytren,  et  des  diverses  antuns 
autoplastiqoes  on  autres  qui  ont  pris  rang  parmi  lei  moyens  de  traitement 
des  anns  contre  nature.  —  Voyes  rouvra(*e  de  M.  le  docteur  Jobert  (de 
Lamballe),  Traité  de  Mruryie  pla%tiquê^  Paris  ,  i849« 

(3)  Cette  dénomination  sépare  ces  fistules  :  i*  des  fistules  périodalta 
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J'admettrai  Tantique  divisioQ  des  fistules  à  raBvs(  car 
elle  est  tout  anatomique)  en  fistuks  compièles^  fistules 
b&rgnes  externes  et  fistules  borgnes  internes  y  bieo  que  Ces 
deux  dernières  espèces  de  fistules  ne  soient»  à-propraiMiiC 
parler,  que  des  fistules  purulentes,  ou^  si  Ton  aime  mieux, 
la  preqiière  période  de  la  fistule  complèse. 

A.  Fistules  borçnes  externes. 

Il  existe  des  fistules  boiigpies  externes  rectales,  oenirn* 
dietoirement  à  lopinioa  de  Foid>ert4  qui  affirme  n'ea 
avoir  jamais  vu. 

Ce  point  de  doctrine  est  établi  de  la  manière  la  plus 
positive,  et  par  les  observations  fiiites  sur  le  vivant  et  par 
les  ouvertures  de  cadavres.  «  Je  me  suis  convaincu,  dit 
»  Boyer,  par  la  dissection  des  corps  de  plusieurs  personnes 
»  mortes  avec  une  fistule  à  I  anus ,  que  quelques  unes 
m  n  avaient  aucune  communication  avec  Tintestia.  • 

Les  fistules  borgnes  externes  se  divisent  en  reclales  si 
en  Mnaks. 

1**  Fistules  borgnes  externes  rectales.  Le  iait  suivant  me 
parait  pouvoir  servir  de  type  pour  ce  genre  de  fistule  : 

Sur  le  corps  d'un  individu  mort  avec  une  fistule  à  1  anus 
dont  rorifice  cutané  était  situé  immédiatement  à  côté  de 
Torifice  anal  (fistule  qui  avait  été  la  conséquence  d  un  abcès 
spontané  de  la  région  périnéo-anale ,  deux  mois  environ 
avant  la  mort  du  sujet),  j*ai  trouvé  que  cet  orifice  con- 
duisait dans  un  foyer  purulent,  lequel  présentait  plusieurs 
prolongements  ou  clapiers  :  1**  Immédiatement  au-dessus 

minaires;  a*  des  fistules  qui  sont  entretenues  par  nnecaiie  det  os  dn 
bassin.  11  ne  faut  pas  oublier  que  les  fistules  de  la  marge  de  Tanat  recoD- 
i^aiasaoC  souvent  pour  cause,  non  seulement  la  carie  des  Tertèbres  sacrées, 
JlViis  f  ncore  la  carie  du  corps  des  vertèbres  lombaires,  et  méiue  des  der- 
oièras  vertèbres  dorsales  :  je  dis  du  corps ,  car  le  pus  qui  vient  des  parùei 
ktéralas  dei  vtrtèbres  lombaires  et  des  dernières  dorsales  suit  nécessaire- 
ment la  gaine  du  muscle  iliaqae,  et  par  conséquant  |;«ane  av^c  loi  U 
ds  l'aine. 
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éù  9fhmÈù^m\  m  prolongement  qui  faisait  le  tour^ienn- 
IMMi  rectum,  qu*U  avait  déDudé  dans  une  bonne  partie  do 
se  dmonfiérence  ;  8*  an  second  prolongement  qui  se  p6r«' 
lait  de  bas  en  hantet  communiquait  avec  le  foyer  principtjt 
par  un  ori6ce  étroit  ;  3°  un  troisième  prolongement  qui  m 
dirigeait  dans  T^MÛsseur  des  graisses  du  périnée  :  la  surfcce 
inlamede  ces  clapiers  présentait  une  couche  noirâtre;  la 
me tnbranemnsouleuse  de  Tintestin  étoit  en  partie  détruite  ; 
les  fibms  longitudinales  manquaient  seules  dans  une  asses 
grawle  étendue;  les  fibl*ea  circulaires  de  cette  tuniqac 
avaient  résisté^  excepté  sur  une  très  petite  surfece  «  ad 
niviNUi  de  laquelle  les  parois  intestinales  étaient  exclusi» 
vtmant  constituées  par  la  membrane  muqueuse  et  par  la 
IttBÎqué  fibreuse  subjacente. 

Co  Csit  montre  de  la  manière  la  plus  manifeste  comment 
dff  abcès  non  stercoraux  et  des  fistules  non  stercorales 
peuvent:  devenir  stercoraux;  car  peu  s  en  est  fallu  que 
dans  le  cas  précédent  les  tuniques  fibreuse  et  muqueuse 
de  rinteaiin  n'aient  été  piîtnitivementperforëes.  On  conçoit 
aussi  que  cette  perforation  puisse  avoir  Heu  consécutive- 
ment, c'est-À-dire  quelque  temps  après  rétablissement  de 
k  fistule  bor({ne  externe. 

Ce  fait  établit  en  outre  combien  il  importe  d  ouvrir 
firématurément  les  abcès  de  la  région  anale;  car,  indépea- 
daiameat  de  la  dénudation  considérable  du  rectum,  qui 
en  est  la  conséquence,  lorsqu'on  les  abandonne  à  eux* 
«létoaév  ces  abcès  ont  au  moins  autant  de  tendance  à 
•'ouvrir à Imtérieur  qu'à  lextérieur. 

La  fistule  borgne  externe  est  donc  tout  simplement  un 
abcès  përinéo-anal  ou  périnéo-rectal  ou  vert  à  rextérieur,et 
qui  reste  fistuleux,  parce  que  les  parois  de  labcès  ouvert 
M  sont  pas  dans  les  conditions  requises  pour  le  recolle- 
nant,  attendu  qu'il  y  a  défaut  de  contact  ou  de  juxtaposi- 
tion des  parois  opposées.  (Voy.  Classe  des  adhésionSj  Ordre 
des  adhésions  traumaliques.) 
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On  ne  saurait  trop  se  rappeler  qu*un  des  caradëres  de 
Fâbcès  périnëo-anal ,  et  surtout  de  Takcès  périnëo-redil , 
est:  1^  le  développement  rapide  d  une  grande  quantité  de 
gaz  ;  2^  une  excessive  odeur  fétide  à  la  manière  d  nn  abcès 
atercoral . 

Appelé  en  consultation  auprès  d*un  négociant  de  la  me 
Saint* Denis ,  qui  éprouvait  d^uis  trois  jours  seulement 
des  douleurs  intolérables  à  lanus,  je  reconnus  un  pbieg* 
mon  considérable  à  la  région  périnéo-anale.  Ce  phlegmon 
était  encore  extrêmement  dur.  L'ouverture  fut  remise  an 
lendemain  au  soir,  et  ce  fîit  un  tort  dont  je  ne  fus  pas  corn» 
plice.  Le  lendemain,  nous  trouvâmes  un  développement 
énorme  avec  tension  élastique  de  la  région  enflammée. 
Le  professeur  Auguste  Bérard  fit  une  grande  incision 
d'avant  en  arrière  :  des  gaz  «n  abondance  et  un  pus  d'une 
horrible  fétidité  s  en  échappèrent.  Ce  malade  a  guéit 
sans  fistule ,  preuve  bien  évidente  qu'il  n'y  avait  pas  de 
communication  entre  Tabcès  et  la  cavité  du  rectum.  La 
présence  des  gaz  était  bien  évidemment  le  résultat  de  la 
décomposition  putride,  et  par  conséquent  de  la  gangrène 
du  tissu  cellulaire  enflammé. 

Sous  le  rapport  de  l'étiologie,  on  peut  diviser  Tes  fistules 
en  traumatiques  et  en  consécutives  ;  celles-ci  se  subdivisent 
en  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  une  inflammation 
et  en  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  la  dégénéres- 
cence cancéreuse. 

2*  Fistules  borgnes  externes  anales.  Il  est  desfistnles  bor- 
gnes externes  sous-cutanées  qu'on  pourrait  appeler  anales. 
Elles  sont  la  conséquence  de  petits  abcès  sous-cutanés  que 
provoque  souvent  l'inflammation  d*une  hémorroïde.  Les 
fiiisceaux  musculaires  du  sphincter  de  Tenus  sont  mis  à 
nu  :  ces  petites  fistules  kysteuses  sont  quelquefois  telle- 
ment circonscrites,  que  j  ai  pu  croire  qu'elles  étaient  consti- 
tuées par  une  varice  hémorroïdale  enflammée  (1). 

(l)  J*ai  éxé  consulté  par  un  malade  qoî  croyait  avoir  une  fittiiU  à 
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B*  Fistalef  boi^nes  iatcrnet. 

Comme  les  fistules  borgnes  externes,  elles  peuvent  être 
divisées  en  anales  et  en  rectales, 

1*  Fistules  borgnes  internes  anales,  A  côté  des  fistules  bor- 
gnes externes  anales  sous-cutanées ,  je  placerai  les  fistules 
borgnes  internes  anales  sous-muquemes  ^  je  veux  dire  celles 
dont  le  point  de  départ  est  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Il  arrive  en  effet  quelquefois  que  le  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux  s^enflamme  à  la  suite  d'une  irritation 
hémorrhoïdale.  Cette  inflammation  se  termine  par  suppura- 
tion :  la  muqueuse  décollée  se  perfore  en  im  ou  plusieui*i 
points.  J^ai  eu  occasion  de  voir  plusieurs  cas  de  ce  genre  : 
la  muqueuse  était  décollée  dans  une  assez  grande  étendue^ 
la  tunique  fibreuse  de  l'intestin  n  avait  pas  été  entamée. 
Dans  un  de  ces  cas,  il  y  avait  à  la  muqueuse  deux  ouver* 
tures  séparées  par  une  espèce  de  pont. 

Ces  fistules  borgnes  internes  sous-muqueuses  compli- 
quent quelquefois  les  fistules  complètes.  Plusieurs  faits 
me  paraissent  établir  qu^un  des  modes  de  formation  des 
fistules  borgnes  internes,  c'est  l'inflammation  des  follicules 
muqueux  du  voisinage  de  l'anus ,  soit  que  Finflammation 
reste  circonscrite  au  follicule,  soit  qu'elle  s'étende  au  tissu 
cellulaire  sous-muqueux. 

C^est  à  ces  fistules  borgnes  internes  sous-*muqueusei 
qu'il  faut  rapporter  les  petites  poches  purulentes  ouvertes 
à  l'intérieur  seulement,  au  voisinage  de  l'anus,  qui  sur- 
viennent dans  le  cas  d'hémorrhoïdes  suppurées,  podies  ou 
kystes  purulents  que  J.-L.  Petit  a  étudiés  d'une  manière 

l'amis;  céuil  un  kyste  follicnleuz  ouvert  an  dehors,  sssex  considérable, 
développé  âua  dépens  deînn  des  foUicuIes  cutanés  du  pourtour  de  l'anus  : 
en  kyste  donnait  lien  à  un  suintement  léger ,  il  me  fut  facile  d'en  faire 
•orlir  «ne  matière  grasse,  fort  épaisse  ;  le  kyste  Tidé,  j'ouvris  laigemmc 
la  poche,  ^  se  cicatrisa  avec  fiiciliié.  Pent-étre  et t*ee  de  cette  manière  ^c 
surviennent  qnnli|nes  fistules  cutanées. 
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particulière.  Ces  kystes  purulents  sont-ils  formés  par  une 
varice  hémorrhoïdalesuppurée  ouverte  à  l'intérieur?  Sont- 
ils  le  résultat  d'un  petit  abcès  forme  autour  d'une  hémor- 
rhoïde  ouverte  à  Tintérieur?  L'un  et  Tautre  mode  de  dé- 
veloppement peut  avoir  lieu. 

Du  reste,  ces  fistules  borgnes  internes  sous-mocjueuses 
se  reconnaissent  à  IVcouIement  par  Tanus  d^une  certaine 
quantité  de  pus  à  Tàide  d'une  pression  exercée  au  voisi- 
nage de  cet  orifice. 

2*  Fistules  borgnes  internes  rectales  y  cesi-à-dire  dont  k 
point  de  départ  est  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  rectum. 
Sous  ce  rapport,  on  peut  considérer  cette  fistule  comme 
tm  abcès  péri-rectal  ouvert  à  l'orifice  anal  ou  dans  la 
cavité  du  rectum.  Cette  fistule  borgne  interne  nesi  le 
plus  souvent  que  la  première  période  d'une  fistule  com- 
plète; quelquefois  l'art  anticipe  sur  le  moment  où  aurait 
lieu  l'ouverture  cutanée  de  la  fistule  par  une  incision  faite 
à  la  peau. 

Les  fiaiits  suivants  établissent  que  les  fistules  borgnes 
internes  peuvent  se  produire  en  grand  nombre  à  la  suite 
de  Tinflammation  chronique  du  rectum;  on  en  trouve li 
description  et  la  représentation  fidèle  dans  r^néi/omie|)tf- 
^ûlogtque^  avec  planches,  XXXIII'^  livr.,  pi.  1,  fig.  1. 

Sur  le  corps  d*une  femme  morte  par  suite  d'une  inflam 
mation  chronique  du  rectum,  laquelle  inflammation  avaii 
été  prise  pendant  la  vie  pour  un  cancer  de  cet  organe, 
j^ai  trouvé  qoe  la  tunique  muqueuse  avait  été  détruite 
dans  la  presque  totalité  de  la  hauteur  du  rectum.  Il  n'en 
restait  que  des  débris  à  sa  panie  inférieure  et  à  sa  partie 
Bupérieure.  La  surface  interne  de  l'intestin  offrait  un  graoJ 
nombre  d'ouvertures  ou  de  perforations^  qui  toutes  abou- 
tissaient à  des  cavités  en  cul^de-sac^sphéroïdaleSjObioQ* 
gués,  espèces  de  fistules  borgnes  internes,  creusées  aox 
dépens  des  parois  de  Tinlestin  qui  avaient  acquis  i  centi' 
mètre  au  moins  d'épaisseur  :  c'était  entre  les  lîiisceaoi 
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okvraus  du  rectum  qve  ces  OBvités  ^'étaient  produites  \  et 
de  ces  culs-de*sac  les  uns  ne  débordaient  pas  la  surfaee 
eKtéridiire  de  rintesiiu^  les  aulres  la  débordaient.  J'ai 
Biéie  fait  représeoter  une  de  ces  fistules  boiignes  interoes 
eo  ferme  de  doigt  de  gant  qui  se  prolongeait  de  S  œnti- 
mètres  au  moios  dans  l'épaisseur  des  graisses  du  pérkiée. 
A  roceasion  du  £iii  précédenti  j  ai  rapporté,  page  t  du 
liixte  explicatif  (pi.  1,  XXX*  livr),  un  autre  cas  d'injEbm- 
nalioa  chronique  du  rectum,  suite  de  dysenterie  cbroai- 
que*  qui  présentait  plusieurs  ouvertures  ou  perforationay 
lesquelles  aboutissaient  dans  des  Guls*-de<^ao  dont  le  fond 
IU|  débordait  pas  la  surface  externe  de  Tiatestin.  C'était 
che^le  sujet  qui  présentait  en  même  temps  un  oaâ  deli$» 
lyld  recto-pér^néo-vulvaîre  dont  j'^i  parlé  plus  haut, 

eu  Fistules  conplèiet  recto-cuunéet  et  ano-cntatiMS- 

Les  fistules  complètes  présentent  deux  orifices  et  un 
tMjet.  Les  considérations  qui  suivent  sur  les  orifices  et 
•Vkr  le  trajet  de  la  fistule  complète  s'appliquent  parfaite*' 
m0Qi  aux  fistules  borgnes  externes  et  internes. 

i^  Orifice  cuiané  ou  de  décharge.  Siège  ;  jamais  en  avant, 
rarement  en  arrière,  mais  presque  toujours  sur  les  côtés  de 
Tanus  vers  la  région  fessière;  car  c'est  principalement  sur 
les  G^tés  que  le  rectum  se  trouve  entouré  d'une  grande 
quantité  de  tissu  adipeux  :  la  raison  anutomique  de  la  di«» 
rection  que  suit  la  fistule,  c'est  la  présence  de  l'aponévrose 
périnéale  superficielle  qui  est  très  résistante  ches  rbomme. 
Pour  que  le  trajet  fistuleux  s'ouvre  en  avant,  il  faut  que  la 
résistance  de  cette  aponévrose  ait  été  vaincue*  J'ai  fait 
représenter,  XXXI  H*  livraison,  un  abcès  de  la  partie  pus* 
térÎQure  de  la  gri^ode  lèvre  communiquant  avec  le  rectum. 
Ce  cas  est  1  analogue  de  celui  de  M.  Jobert,  qui  a  vu  nne 
£stule  recto-cutanée  dont  l'orifice  cutané  occupait  lemiiieu 
de  la  grande  lèvre.  Lorsque  l'orifice  de  décharge  est  situé 
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en  avant ,  la  fistule  stercorale  peut  être  confondue  aa  pn- 
nrier  abord  avec  la  fistule  urinaire. 

L'orifice  cutané  peut  être  unique  ou  multiple.  Les  ou- 
vertures peuvent  être  très  rapprochées  ou  très  éloignées 
les  unes  des  autres.  Quand  les  ouvertures  sont  disdnctes 
les  unes  des  autres,  chacune  d'elles  a  un  trajet  pariiculier, 
mais  ces  divers  trajels  aboutissent  à  un  trajet  unique  qui 
en  est  comme  le  trajet  commun.  Dans  un  cas  de  fistok 
reoto-périnéo<^vulvaire  mentionné  plus  haut,  la  peau  éttit 
comme  criblée  de  petits  permis  ;  mais  tous  ces  pertuii 
aboutissaient  à  un  foyer  principal. 

Quant  à  Taspect  de  cet  orifice  cutané ,  tamôi  il  est  att 
fond  d'une  dépression  ;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  il  occupe 
le  centre  d'un  petit  tubercule  fongueux.  Dans  un  cas,  ce 
tubercule,  beaucoup  plus  considérable  que  de  coutume, 
était  pédicule,  aplati ,  et  avait  la  forme  d'un  champigooD 
étalé.  C'était  sur  un  point  de  la  circonférence  de  ce  tuber- 
cule  que  se  voyait  l'orifice. 

Trajet fistuleux.  Tantôt  direct,  tantôt  inflexe,6ouveat 
coudé  à  angle  droit  ou  à  angle  aigu,  quelquefois  présentant 
deux  ou  trois  inflexions  :  sa  longueur  est  plus  on  moins 
considérable,  suivant  la  bauteur  de  lorifice  interne  on 
rectal.  Il  peut  être  entouré  de  callosités. 

Ce  trajet  est  quelquefois  interrompu  par  des  renflements 
ou  arrière*cavités ,  ce  qui  suppose  que  le  pus  a  éprouvé 
quelque  difficulté  à  s'échapper  au  dehors  :  il  arrive  souvent 
que  le  trajet  des  fistules  complètes  présentée  son  extrémilé 
supérieure  un  renflement  ampullaire  considérable  qui  ré- 
suite  du  décollement  du  rectum  dans  une  plus  on  moins 
grande  étendue ,  décollement  circulaire  ou  suivant  la  dr- 
conférence,  décollement  de  bas  en  haut  ou  suivant  la  haa- 
teur.  Ce  décollement  répond  à  l'abcès  péri-rectal  qui  a  été 
le  point  de  départ  de  la  fistule.  Les  rapports  de  ce  renfle* 
ment  ampullaire  avec  l'orifice  interne  ou  rectal  de  la  fistule 
méritent  la  plus  grande  importance  :  ainsi  cet  orifice  peut 
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ti^coper  kl  partie  ioFérieure  éû  renflement  ampuHaire, 
la  partie  oioyeniiey  la  partie  ^opiérieure. 

Orifice  rectal.  Il  est  presque  toujours  unique,  lors  même 
qu  il  existe  plusieurs  orifices  colanés  ;  car  alors  le  trajet  fis* 
toleax,  qui  est  unique  dans  son  principe ,  se  i^tise  en 
antttit  de  trajets  secondaires  ({u-il  j  a  dWifices  cutanés. 

Cependant,  dans  certaine  cas,  nn  abcès  përinrectal 
peut  s  ouvrir  dans  Tintestin  par  plusieurs  orifices  (1). 

Le  siège  de  cet  orifice  rectal,  qui  n*ëttiit  autrefois  Tobjet 
d  ancune  discussion,  est  devenu  l'occasion  de  controverses 
très  multipliées,  depuis  la  poblication  d'un  mémoire  de 
Bibes  (2)  qui,  généralisant  un  certain  nombre  de  faits  par« 
ticuliers ,  soutient  que  toujours  ou  preeque  toujours  l'ori- 
fice interne  existe  très  bas ,  de  2  à  &  lignes  au*Klesstls  dn 
sphincter  externe  (3  ) . 

Cette  doctrine  est  vraie  en  tant  qu'on  1  applique  ekch- 
sivement  aux  fistules  qui  sont  la  conséquence  d'hémor* 
rholdes  enflammées  ;  fistules  dont  on  poun*aît  désigner 
qnelqms  variétés  sous  le  titre  é^ano'CuttméeSj  tant  l'orifice 
interne  est  placé  près  de  l'anus.  J  ai  vu  plusieurs  de  ces 
fistules  dont  le  trajet  était  complètement  sotis-cutané  jus* 
qn^  l'orifice  de  I  anus ,  laissant  le  sphincter  ao^essns 

(i)  DMi  le  cai  ée  fitmlei  eftncéreaiet  recto-cnUitéei ,  rofffieiB  recul 
cH  toiiTeBt  iiial<î|>le. 

(»)  MéncirefttàhervatiûHi^ttnat  tt  dû  paîhôl.  Par»,  i^f,  t.  If. 

(3)  Toiei  deux  Mts  d'anatôiirie  patliolofpqiie  qui  montrent  l'état  dei 
partiel  dans  les  fistules  i  l'Aons  récentes* 

Prenier  fait.—  Un  phtkbiqiie.  Agé  de  dix-nenf  ana,  qnl  avait  de- 
|mis  quelques  mots  nne  fistule  k  Tands ,  nourot  sobitement,  on  plutôt  ea 
quelques  heures,  par  suite  d*un  pneumothorax. 

A  l'ouverture,  j'ai  trouvé  que  l'orifice  cutané  conduisait  dans  une 
poclie  sous-cntanée  irrc|ritlière ,  avec  prolongement  ou  amcre-cavît^  qui 
««tnufuit  circulairenent  la  partie  inférieure  du  rectum.  De  cette  espèce  de 
clapier,  à  parois  noirâtres,  partait  un  trajet  fistoleut  qui  aOaît  s'ouvrir 
dans  le  rectam,  4  i  %  millimètres  (six  fignes)  de  l'orifice  anal. 

i*ai  tH>uv^,  au  voisinag»  dfe  rorifice  rectal  de  la  fistule,  pludeor»  folli« 
culea  pleins  de  mucus  purufent,  et,  en  outre,  uite  ^roMon  de  la  muqueuse, 
II.  A* 
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d'dles  et  Veoaukt  s'ouvrir  sur  la  muqueuse,  un  p«tt  au-des- 
sus du  point  où  cette  muqueuse  se  cQutioue  avec  la  peau. 
Dans  d  avtres  oaf ,  o  est  au-Hle<su#  de  la  couche  la  (dus 
infifirietire  du  sphiuctert  de  celle  que .  les  ancieDS  appe- 
Ifûent  sphimcter  exlêmej  quou  trouve  i  orifice  Âstuiaiaî 
souvwt  encore  c'est  à  travers  des  pians  f^ius  élevés  de 
r.^paia  aoueau  musouleux  que  représente  ce  muscle,  liais 
dans  un  certain  nombre  de  cas  i  clest. au-dessus  du  spbioc* 
ter,  h  une  hauteur  (dus  oa  moins  considérable»  que  se 
trouve  Torifice. 

.  Lanafomie  pathologique  sur  le  vivant,  cofume  aoMÎ 
rajwtomie  pathologique  du  cadavre,  établissent  dans 
.tput  son  jour  cette,  vérité,  que  les  Setules  quisucoèdeut 
^  un.  abcès  kémprrhoïdal  s  ouvrent  à  la  partie  jofé- 
rieure  du  rectum,  au  voisinage  de  Tenus  \  que  celles  qui 
succèdent  à .  un  abcès  péri-rrectal  peuvent  s'ouvrir  aux 
divers  points  de  la  hauteur  du  feyer  purulent  :  et  iors- 
qu  oii  a  présenté  ^  1  esprit  Tétendue  du  décollement  en 
hauteur  de  Tintes  tin  dans  la  plupart  des  abcès  du  péri- 
née», on  peut  bien  admettre  que  1^  perforatiou^  a  lieu  le 
plus  souvent  à  la  partie  la  plus  déclive  de  ce  décollement, 
mais  on  ne  saujrait  admettra  qu'elle  ait  lijsu  toujours  es 

dccoUée  dan»  uoe  cerUioe  étendne*  £a  sortie  ipw  je  «oit  reUé  coST^ittca 
que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  point  de  dép^  dea  fisUilea  redo* 
cutanéea  doit  être,  aoit  une  înflommatiQn  du  tisau  cellalcir*  aons-aa- 
queux ,  ai  lâche  dana  cette  régioo,  aoit  une  inflammatioo  dea  ^llionJes 
muqueuz. 

Deuxième  fait.  —  Ua  a^cèa  périoeal  ae  développe  cfaei  un  jeaiM  boaDe 
nffecté  de  rariole  coa^ueute.  Cet  abcèa  fut  ouvert.  On  avait  mit  ma  douU 
la  question  de  savoir  si  cet  abcèa  communiquait  ou  ne  commuoiqoait  pa* 
avec  Tintestin.  La  mort  du  malade ,  -qui  succomba  à  des  accidenta  cao- 
•écutifo  de  la  variole,  me  permit  de  constater  qu'il  existait  dana  le  raetaoi 
ttii  pertuis  titué  ipmëdiatement  au-dessus  de  la  bride  transversale  et  àv 
petit  cul-de-sac  que  présente  si  aouvent  la  membrane  muqnetvn;  sa* 
dessus  du  sphincter.  Ce  pertuis  conduisait  dans  un  vaste  fojfer  pumleot 
qui  entourait  drculairetoeni  le  rectum,  et  qui,  d'une  autre  part,  se 
prolonf^eait  en  haut ,  bien  au-desans  de  l'orifice  recul.de  la  fistule 
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M  poioi  ;  et  il  ett  même  probable  que  dens  ud  cerum 
aombre  de  cee  cette  perforation  oœupe  la  partie  H  plus 
élevée  du  dëootlemenc 

Il  est  eo  géoéral  fisoile  de  reoounattre  aur  le  vi vattt4*6i4- 
fioereotal  de  la  fistule,  à  laide  du  doigt  introduit  dabs  te 
metum  :  cet  orifice  se  Boanifeste  sous  la  forme  dune  d<- 
pressioot  d*tta  pertuis  circulaire;  rintroduction  d'où  stylet 
dans  le  trajet  fietuieux  complète  la  démonstration* 

Dans  lobservation  suivante  q«e  j ai  reoneiilte  en  181  S, 
dans  le  service  de  Diipuytren ,  il  y  avait  deux  orifiises 
fistfileux  d'origine  et  neuf  orifices  de  décbaiige  (t). 

Une  femme,  âgée  de  cinquante  ans,  entra  à  THAteU 
Dieu  le  15  juin  ISIO,  pour  des  fistules  nombreuses  à 
Tanus  environnées  de.catlosités  très  dures  et  proéminen- 
tes. Un  seul  orifice  fistoleut  occupait  la  fesse  ganebe,  H  y 
an  avait  bail  sur  la  fease  droite ,  et  le  plus  éloigné  atiei- 
fnaiile  milieu  delà  région fitssière.  Lorequ  on  exerçait  une 
compression  sur  le  voisinage  de  ces. fistules,  on  en  faisait 
suinter  du  pus  mêlé  è  des  matières  évidemment  fiécalcs. 
Le  doigt  indicateur,  introduit  dans  le  rectum,  rencontrait 
un  rétrécissement  circulaire  qui  se  prolongeait  à  une  très 
grande  hauteur.  Aussi  la  malade  ne  pouvait^elle  aller  à  la 
selle  qu  avec  de  très  grandes  douleurs,  et  cela  toujours  en 
diévoiement.  Cette  malade  avait  été  considérée  comme  in* 
curable  :  on  la  croyait  affectée  d'ime  maladie  cancéreuse. 

Dupuytren,  persuadé  qu'il  avait  affaire  à  une  indication 
chronique  et  non  à  une/d^énération  cancéreuse»  m  décida 
à  tenter  l'opération ,  qu'il  fit  en  plusieurs  temps. 

Première  apénuion.  La  sonde  cannelée ,  introduite  dans 
Torifice  fistuleux  unique  du  côté  gauche^  pénétrait  dans 
rintérieur  du  rectum  par  ime  ouverture  qui  était  très  près 
de  ranus,  si  bien  qu'ayant  accroché  avec  le  doigt  lextré* 
mité  de  la  sonde  qui  Élisait  saillie  dans  le  rectum,  l'opéra* 

(i)  Jn^m.  patkQLf  «vio  |»l..  XX3UII*  \vn*^  ieil«  i»  U  planche  i**. 


028       ANAT0M1E  rATHOLOGIQUE  GÉNtRALE. 

leur  (Uifclâ  ramefier  au  dehors,  après  quoi,  d'un  seul  coup 
de  bistouri,  il  divisa  tout  ce  q[ui  se  trouvait  au-devaat  de  k 
sonde.  Cette  section  exigea  beaucoup  de  fovcefCar  les  par* 
ties  avaient  une  dureté  presque  cartilagineuse;  Le  trajet 
fistuleûx  était  lisse,  organisé  comoie  une  membrane  mu* 
queuse«mai8  silnen  organisé,  nous  disait  Dupuytreu,  que 
si  Vou  en  avait  dissèque  une  portion  pour  la  comparer  avec 
la  membrane  de TinCestin,  l'œil  Je  plus  exercé  a  aurait  pu  y 
découvrir  aucune  difFérence.  Cette  remarqua,  ajoutaitHl, 
peut  s  appliquer  à  toutes  les  fistules;  iJn  liquide  s'épau* 
cbe-t-il  hors  de  ses  réservoirs,  il  s'organise  immédiate^ 
ment  une  naembrane  muqueuse  qui,  d'abord  grossière, 
acquiert  bientôt  un  haut  degré  de  perfection. 

Là  se  borna  l'opération  pour  le  premier  jour. 

Le  pansement  consista  dans  une  mèche  de  charpie  in- 
troduite «entre  les  lèvres  de  la  plaie;  une  autre  mèche 
destinée  à  opérer  une  dilatation  fut  portée  dans  le  rectum 
jusqu'au-dessus  du  rétréeisseme&t. 

Deuxième  opératwn.  Le  lendemain ,  l'opérateur  se  pro* 
posa  de  réunir  les  huit  trajets  fistuleûx  de  ta  fesse  droite. 
Pour  cela,  introduisapt  un  stylet  dans  l'orifice  fistuleûx 
le  plus  éloigné  de  l'anus,  il  le  fit  arriver  à  celui  qui  lui 
parut  le  plus  voisin  de  cet  orifiee ,  et  ayant  substitué  au 
stylet  une  sonde  cannelée ,  il  incisa  l'espèce  de  pont  qui 
les  séparait.  Aussitôt  s'écoula  une  grande  quantité  de  sang, 
mais  en  nappe  :  on  l'arrêta  tout  de  suite  en  introduisant 
delà  charpie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  La  mèche  dilata^ 
triée  du  rectnm  fut  renouvelée. 

Troisième  ùpiraiion.  Deux  jours  après,  l'opérateur  divise 
ttu  petit  pont  qui  existait  encore  entre  deux  orifices  cn« 
tanés  de  la  fistule ,  et  se  mit  à  la  recherche  du'  trajet  fista* 
leux  principal  à  l'aide  d'une  algalie  de  femme,  qui  s'en- 
fonça pour  ainsi  dire  d'elle-même,  en  se  dirigeant  du  côté 
du  rectum  «  dans  une  profondeur  qu'il  estima  de  S  à 
6  pouees;  puis,  portant  l'index  enduit  de  cérat  dans  le  rec- 
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tum ,  il  sent  par&itement  la  sonde  à  travers  ses  parois. 
Ezistait-ih  nn  orifice  iMerne?  Pour  le  déterminer,  il  feit 
tourner  légèrement  Talgaliesur  elle-mémeen  même  temps 
qu^il  la  dirige  du  cdté  du  rectum  ;  alors  l'instrument  pé- 
nètre sans  violence  dans  Tintestin,  et  peut  être  senti  à  nu 
avec  l'extrémité  du  doigt  qu'il  fut  obligé  d'enfoncer  aussi 
profondément  que  possible.  Cette  ouverture  occupait  les 
limites  supérieures  du  rétrécissement,  qu'il  estimait  avoir 
de  S  à  ft  pouces  de  hauteur. 

Dupuytren  se  demande  s'il  doit  continuer  ou  non  l'opé- 
ration. L'idée  de  la  mort  inévitable  de  la  malade,  s'il  l'a- 
bandonnait à  elle-même ,  lui  fait  braver  les  diiBcultés  et 
les  dangers  d'une  pareille  opération.  Une  sonde  cannelée 
pointue  fut  conduite  sur  l'algalie  de  femme  que  l'on  retira. 
A  l'aide  du  gorgeret  de  bois  d'ébène,  on  va  accrocher  Tex- 
trémité  de  la  sonde.  Un  couteau  à  amputation  aurait  été 
nécessaire  pour  diviser  tout  d'un  trait  l'épaisseur  énorme 
des  parties  charnues  indurées  comprises  entre  la  sonde 
cannelée  et  le  gorgeret  Cependant,  comme  on  n'en  avait 
pas  sons  la  main,  on  fiit  contraint  de  se  servir  du  bistouri, 
qui  fut  choisi  le  plus  long  possible  :  on  le  fit  glisser  dans 
la  cannelure  de  la  sonde  jusqu^à  la  gouttière  du  gorgeret; 
mais  ce  ne  fut  qu'en  s'y  reprenant  à  quatre  ou  cinq  fois 
quon  put  terminer  l'incision.  De  petits  jets  artériels  sur* 
gissent  de  toutes  parts.  La  ligature  était  impossible,  vu  la 
profondeur  des  petits  vaisseaux  et  l'induration  des  parties 
environnantes.  On  remplitdonc  de  charpiecette  vaste  plaie 
qui  avait  ft  pouces  au  moins  de  profondeur  sur  2  ou  5  de 
largeur  ;  une  mèche  d*un  calibre  considérable  fut  portée 
dans  le  rectum  jusqu'au-dessus  du  rétrécissement ,  dans 
le  double  but  de  le  dilater  et  de  compléter  ta  compression. 

Celte  malade  succomba,  quinze  jours  après,  à  ce  qtt*on 
appelait  alors  diathise  purulente  ^  abcès  inétastatigues^  k  ce 
que  nous  regardons  aijyourd'bui  comme  la  conséquence 
d'une  phlébite  s nppurée. 
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Les  fistules  recto -cutanées  reconnaissent  plusieurs  or- 
dres de  causes  : 

i*  De$  causes  traumatîques.  Ce  sont  des  contusions  sur 
la  marge  de  Tanus.  J.-L.  Petit  parle  d'une  jeune  demoiselle 
chez  laquelle  il  survint  une  fistule  à  Fanus  par  suite  d*une 
chute  sur  la  glace.  Quelquefois  c*est  une  contusion  pro- 
duite par  la  canule  métallique  d'une  seringue  à  lavement. 
J'ai  déjà  parlé  d'accidents  mortels  à  la  suite  de  perforations 
de  fintestin  produites  paf  cette  cause. 

Dans  cette  même  catégorie ,  je  classerai  ta  perforation 
dé  la  muqueuse  intestinale,  ou  de  toute  Tépaisseur  de  Tm- 
testin,  par  des  arêtes  de  poisson,  des  épingles  retenues  et 
placées  en  travers,  au-dessus  de  l'anus.  Mais  il  faut  bien 
distinguer  les  corps  étrangers  qui  produisent  la  solution 
de  continuité  des  corps  étrangers  accidentellement  intro- 
duits dans  cette  solution  de  continuité  déjà  produite. 

Ainsi,  consulté  par  un  malade  pour  une  fistule  à Tanus 
qui  présentait  tons  les  caractères  d'une  fistule  complète, 
attendu  que  les  linges  à  pansement  étaient  constamment 
souillés  par  un  suintement  fécal,  et  que  les  gaz  intestinaux 
passaient  quelquefois  par  Touverturefistuleuse,  jesentis,à 
quelques  lignes  de  Torifice  cutané,  un  corps  étranger,dar, 
qui  arrêta  le  stylet  explorateur  :  c^étaient  deux  petits  cal- 
culs biliaires  placés  à  la  file  Tun  de  Tautre ,  que  je  retirai 
avec  une  pince ,  après  avoir  agrandi  Torifice  cutané.  Le 
stylet  put  alors  pénétrer  facilement  dans  le  rectum,  à  tra- 
vers cet  orifice  dont  le  doigt  avait  reconnu  la  présence , 
orifice  qui  me  parut  à  12  millimètres  (  6  lignes)  environ 
an -dessus  de  Tanus. 

Dans  ce  cas ,  il  était  tout  naturel  de  considérer  la  pré- 
sence des  calculs  biliaires  comme  une  complication  d*une 
fistule  préalablement  existante.  Je  porte  le  même  juge- 
ment sur  les  grains  de  plomb  qui  ont  été  trouvés  par 
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J.«L.  Pietitdhns  on  trajet  fistuieox»  et  sur  ie  calcul  biliaire 
triafi{j[ulaire  et  ifiëgat  qoe  cet  habile  observateur  a  cm  être 
]a  cause  productrice  de  la  fistule. 

3*  Due  inflammation  phleffmoneuie  spontanée  ^  ou  phitM 
«KMpendaiite  de  toute  cause  traumatique ,  est  sotivent  la 
eause  de  la  fistule  recto-cutaiiëe  :  telle  est  en  particulier 
la  fistule  à  Tan  us  des  phtbisiques.  Cette  fistule  des  phthK 
siques  serai t>^lte  le  résultat  de  tubercules  développés  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'extrémité  inférieure  de 
l'intestin.  L'anatomie  pathologique  ne  me  paraît  pas  en- 
core avoir  prononcé  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

Tontes  les  fistules  des  phtbisiques  que  j*ai  eu  occasion 
de  rencontrer  étaient  consécutives  à  un  abcès  pbleg- 
moneux. 

La  théorie,  plutôt  que  les  faits,  me  parait  avoir  (ait  ad- 
mettre une  ulcération  de  la  muqueuse  intestinale  comme 
point  de  départ  des  fistules  chea  les  phthisiques. 
.  Toute  fisênie  est  la  conséquence  d^une  inflammation 
pkl^fDiODeuse,  d'un  abcès  pérînéa).  Cet  abcès  procède  du 
dehors  aa  dedana  ou  du  dedans  au  dehors. 

1*  Du  dehors  av  dedans.  Ainsi  un  abcès  se  produit  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rectum  :  cet  abcès  tend  à 
aWvrîr  apontanéosent  ou  au  dedans  ou  au  dehors,  ou  à  la 
t&m  att  dodaM  et  au  dehors,  suivant  ses  rapports  avec  la 
cavité  du  rectum  et  avec  la  peau;  le  grand  obstacfe  à  la 
perfiaration  de  Tintestin ,  du  dehors  au  dedans ,  c'est  la 
préiBMce  de  la  tunique  fibreuse  (i),  véritable  charpenté  de 
iintestin;  une  fois  cette  tunique  fibreuse  traversée,  per« 
forée,  la  muqueuse  cède  avec  la  plus  grande  facilité. 

t*  La  fistule  peut  se  produire  du  dedans  au  dehors. 
Ainsi  >  dans  la  dysenterie ,  lorsque  rinflammàtion ,  d'é- 
rythémasense  qu  elle  était  d'abord ,  a  envahi  toute  Té- 
paisseor  de  la  muqueuse,  puis  le  tissu  cellulaire  sous- 

(i)  Voyei  Anatomi€  deicrij  tive^  3*  édition,  t    III,  p.  198,  307. 
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moqoeHX  ;    ainsi ,   dans  rinflanunadOD   A»  feHiciles 
moqneiix  ou  du  tissu  cellulaire  sous-moqaeax;  ainsi» 
dans  rioflammation  ulcéreuse  aiguë  ou  chroiiii|ne  da  rec- 
tum. Le  seul  obstacle  qui  existe  à  la  perforation  du  rectuia, 
do  dedans  au  dehors ,  c'est  encore  la  tonique  fibreuse 
de  cet  intestin  :  une  fois  que  la  résistance  de  la  tonique 
fibreuse  a  été  vaincue  par  llnflammation,  celle-ci  traverse 
bientât  les  deux  couches  de  la  tunique  musculaire  pour 
envahir  le  tissu^cellulaire  péri-rectal. 

5«  Fishdcs  recUh<uianées  cancéreuses.  Une  troisième  ci- 
tégorie  de  fistules  à  laous  comprend  les  fisiules  qui  soot 
consécutives  à  un  cancer  du  rectum ,  fistules  souvent  mul- 
tiples ,  souvent  gangreneuses,  qin  constituent  la  dernière 
période  du  cancer  de  cet  organe. 

Caraclères  tliérapentiqae«  des  fistales  recto -caunées. 

La  théorie  du  traitement  des  fistules  à  Tanus  diffhc 
essentiellement  de  celle  du  traitement  des  autres  fistules. 
Le  rétablissement  des  voies  naturelles  ne  suffirait  pas 
pour  la  guérison.  On  empêcherait  les  gaz  et  les  matières 
de  passer  par  Je  trajet  fistuleux,  que  les  fistules  nen 
persisteraient  pas  moins ,  témoin  les  fistules  borgnes 
externes  qui  subsistent  indépendamment  de  toute  solution 
de  continuité  des  parois  de  l'intestin  ;  les  fistules  à  lanus 
complètes  tiennent  donc  à  deux  causes  : 

1*  Au  passage  des  matières  ;  2*  au  <léfaut  de  juxtaposi- 
tion des  parois  :  les  fistules  à  1  anus  borgnes  externes  ne 
sont  dues  qu  à  la  seconde  cause  ;  toute  fistule  à  l'anos 
complète  ou  borgne  présente  deux  parois,  une  paroi  ex- 
terne  ou  pelvienne  qui  est  inflexible ,  une  paroi  interne 
ou  rectale  qui  est  fixée  au  centre  du  bassin.  La  théorie  du 
traitement  de  la  fistule  de  Tanus,  c'est  de  placer  les  deux 
parois  de  la  fistule  dans  des  conditions  telles  qu^elies 
puissent  être  en  contact  immédiat  pendant  le  temps  né- 
cessaire  à  leur  adhésion» 
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Or  rincision  de  la  paroi  rectale  de  la  fistule  est  le  seul 
moyen  d*ohtenir  cette  condition  sinequà  non  de  Tadhésion 
de  toute  solution  de  continuité,  et  cette  incision  doit 
comprendre  toute  la  partie  du  rectum  qui  est  dé- 
collée. Voilà  pourquoi  le  traitement  des  fistules  bornes 
externes  est  exactement  le  même  que  celui  des  fistules 
complètes  ;  si  bien  que  »  lorsque  le  décollement  du  rec- 
tum dépasse  de  beaucoup  en  hauteur  Torifice  fistuleux^ 
il  feut  négliger  cet  orifice  pour  ne  s  occuper  que  du  décol- 
lement. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  l'organisation  des  pa* 
rois  de  la  fistule  était  la  cause  de  rincurabilité  de  la  fistule 
à  Taous  abandonnée  à  elle-même. 

Les  anciens,  frappés  par  Tinduration  chronique  qui  en- 
toure le  trajet  fistuleux»  croyaient  que  les  fistules  étaient 
dues  à  ces  indurations  ou  callosités,  et  voilà  pourquoi  ils 
les  extirpaient  impitoyablement. 

De  nos  jours,  lanatomie  pathologique ,  en  constatant 
que  les  parois  des  fistules  anciennes  sont  tapissées  par 
une  membrane  muqueuse,  a  soulevé  la  question  de  savoir 
si  cette  muqueuse  accidentelle  ne  serait  pas  un  obstacle 
à  ladhésion  des  parois ,  et  si  Textirpation  de  cette  mem- 
brane muqueuse,  ou  au  moins  sa  transformation  préalable, 
ne  serait  pas  une  condition  nécessaire  de  la  guérison  de  ces 
fistules  anciennes  qu'elle  suffirait  pour  entretenir,  indé- 
pendamment de  toute  autre  cause. 

J*ai  déjà  dit  que  les  membranes  muqueuses  acciden- 
telles qui  revêtent  les  parois  fistuieuses  sont  très  incom- 
plètes; et  sans  repousser  entièrement  leur  influence  sur 
la  non-réunion ,  il  inVst  démontré  que  cette  influence  est 
bien  secondaire  et  qu'elle  ne  s*oppose  nullement  à  la 
cicatrisation,  lorsque  les  parois  de  la  fistule  sont  dans  une 
coaptation  parfaite. 
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TROISIEME  ORDRE. 


Je  réunirai  sous  le  titre  de  fistules  puraientes  toas  tes 
trajets  ou  canaux  accidentels  destinés  à  conduire  aa  de- 
hors un  liquide  accidentellement  sécrété,  et  ce  liquide  est 
ordinairement  du  pus. 

Il  est  assez  rare  de  voir  des  fistules  ayant  pour  ubjetde 
débarrasser  l'économie  de  la  matière  tuberculeuse  ou  in 
suc  cancéreux. 

On  petit  diviser  les  fistules  purulentes  en  celles  dont 
lorifice  de  décharge  est  à  la  peau  :  ce  sont  les  fistules  pu- 
rulentes cutanées;  et  en  celles  dont  Torifice  de  décharge  est 
sur  une  membrane  muqueuse  :  ce  sont  les  fistules  puru- 
lentes mwjueuses, 

PRBIUSR  GENRE* 


Les  fistules  ptrulmtes  cutanées  différent  essenûeUeneat 
les  unes  des  autres,  sous  le  rapport  de  leur  point  d*ongiot 
qui  peut  être  le  tissu  cellulaire  «  un  k jste ,  ud  os  carié  oi 
nécrosé,  une  membrane  séreuse  (bourse  muqueuse,  syiM^ 
viale ,  membrane  séreuse) ,  d  où  trois  espèces  de  fistoln 
purulentes  cutanées  :  1*  fistules  celluUuses  cutanées^  pan» 
lesquelles  je  comprendrai  les  fistules  fysteuses,-  y  fistuk 
osseuses  cutanées  ;  V  fistules  séreuses  cuianéu. 

i'*  JcsrÈCK.  Fistules  poralentes  celluJenses  cuunëes. 

Ce  sont  les  plus  fréquentes.  On  pourrait  encore  les  ap- 
peler des  abcis  fistuleux.  Ces  fistules  sont  entretenues  : 
1*  Par  le  défaut  de  juxtaposition  des  parois  ; 
2o  Par  la  mauvaise  structure  de  ces  parois  ; 
V  Par  la  présence  d'un  corps  étrange. 
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In  fOia*isrlci.  FUtolet  par  défaut  d«  Jvitapoiition  dei  paroU. 

Le  défiitii  de  jwsiaposithn  des  parois  peut  tenir  à  le 
difficulté  de  rëvecuetion  du  pus,  et  cette  difiBcuhé,qiii» 
dam  quelques  ciroonstances ,  est  le  résultat  de  rétroitesse 
ds  rottTerture  ou  de  la  position  déclive  du  foyer,  dépend 
le  pkif  souvent  de  la  ooofifpiratîon  anatomique  de  la 
région  qui  ne  permet  pas  le  rapprocbement  des  parois. 
Il  est  dans  Téconomie  deux  régions  qui  sont  remarquables 
sons  ce  rapport,  ce  sont  la  région  axillaire  et  la  région 
palvianne. 

Tontes  les  régions  de  l'économie  peuvent  d  ailleurs  pré- 
senser  aocidentellenient  une  disposition  semblable,  lors- 
qu'il y  a  eu  destruction  d  une  grande  quantité  de  tissu 
cellulaire  et  amaigrissement  du  sujet. 

Les  fistules  à  l'anus ,  dites  ^lu/st  borgnes  externes ,  ne 
sont  autre  chose  que  des  fistules  purulentes  par  défaut  de 
juxtaposition  des  parois ,  et  ce  ddaut  de  juxtaposition  do- 
flnne  tellement  tout  le  reste,  que  les  fistules  borgnes  ex- 
unes  requièrent  le  même  traitement  que  les  fistules 
complètes. 

Les  fotsdes  punUenies  axiUaires  ne  sont  pas  moins  re- 
iBonpiables  que  les  fistules  purulentes  pelviennes. 

Lorsqu'un  phlegmon  s'est  emparé  de  tout  le  Qssu  cellu- 
laire du  creux  de  l'aisselle,  si  l'ouverture  de  l'abeès  a  été 
«bandeiMiée  à  elle*méme .  ou  si  l'ouverture  artificielle  a 
ésé  tardive ,  c'est-à-dire  si  elle  n'a  pas  été  prématurée ,  si 
le  tissu  cellttlaine  tombe  en  gangrène ,  si  le  malade  mai- 
gril,  les  parois  axiUaires  restent  écartées  les  unes  des 
autres,  et  une  fistule  s'établit  (1). 

{t)  J*ai  môi-méiiM ,  en  iSi3,  éprouvé  cet  accident.  Une  eSce  brisée 
in*ayant  trèt  légèrement  excorie  l'index  dant  rautopsie  d*nn  ioémdn 
alFscté  dn  lyphna,  il  me  rarrint  nn  phlegmon  très  considérable  avec  Serre 
a«i  creux  axillaire.  L'abcès  Ait  ooTertle  huitième  jour,  beaucoup  trop  tard, 
«t  il  en  résulta  une  fittnla  axillaire  que  j'ai  conservée  pendant  plut  d'un 
ao.  Un  sljlet  de  trousse  pénétrait  tout  entier  dans  le  trajet  fiitultux,  cpk 
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Fistules  purulentes  abdominales.  J^ai  eu  OGCHsion  de  voir 
deux  cas  de  fistules  abdominales  incurables ,  très  remar* 
quaUes  par  les  clapiers ,  par  les  anAractuoattés  de  kar 
trajet  (  c'était  sur  deux  femmes  )  :  chee  Tune  d'elles,  on 
était  obligé  d'entretenir  le  trajet  fistuleux  à  Taide  d'one 
Qorde  à  boyau^  sous  peine  de  voir  survenir  une  fièvre  très 
intense ,  et  des  accidents  qur  tenaient  bien  évidemment  k 
la  rétention  du  pus  ;  car  tout  rentrait  dans  Tordre,  lorsque 
les  fistules  s'étaient  reproduites. 

L'excellent  professeur  Marjolin,  qui  avait  mis  une  bome 
grâce  infinie  à  me  visiter  lorsque  j'avais  une  fistule  aiil* 
laire,  me  consolait»  en  me  disant  que ,  bien  certainement, 
si  je  prenais  de  l'embonpoint,  je  guérirais  parfaitement.  I 
me  racontait  l'observation  d'une  femme  affectée  depoê 
plusieurs  années  d'une  fistule  abdominale  par  décolle- 
ment, pour  laquelle  tout  avait  été  inutilement  tenté,  et 
qui  guérit  spontanément  pendant  une  grossesse. 

J'ai  été  obligé  de  tenir  la  même  conduite  pour  on 
jeune  enfent  qui  me  fut  amené  d'Angers,  jioor  un  vaste 
abcès  froid  occupant  la  région  lombaire ,  dont  la  cause 
était  peut-être  une  carie  de  l'os  iliaque.  Cet  abeès  fut  ou- 
vert par  la  potasse  caustique.  L'ouverture  resta  fistuleose 
pendant  quelque  temps;  mais  cette  ouverture  s'étaat 
fermée,  des  accidents  fébriles  très  intenses  survinrent  ei 
ne  cessèrent  qu'après  l'évacuation  du  pus  :  une  corde  à 
boyau,  en  maintenant  l'ouverture,  prévint  tous  les  acô- 
<lents  qui  se  sont  reproduits  toutes  les  fois  qu'on  a  cessé 
d'entretenir  la  fistule.  Quatre  ans  se  sont  écoulés  depuis 

s'ëtendaîc  derrière  le  grand  et  le  petit  pectoral  jusque  soos  la  claTicoki 
et  paraissait  s'enfoncer  dans  la  poitrine  :  une  incision  qui  agrandit  Toa- 
vertare  est^rieore ,  des  injections  irritantes  ,•  rimmoÛlité  du  bras,  l> 
compression  exercée  sur  le  trajet  par  Tapplication  d'un  bandage  élasO' 
que,  et  surtout  lair  pur  du  Limousin  et  le  retour  d'un  peu  d'emboopoiati 
ont  fini  par  me  délivrer  d'une  maladie  qui  avait  porté  une  profoM* 
atteint*  è  ma  constitution  et  qui  avait  été  jugée  incurable  par  un  f^^ 
cbirttfgieii. 
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cette  époc|u6 ,  et  f  hésite  encore  h  donner  le  conseil  de 
renoncer  à  Temploi  de  la  corde  à  boyau. 

Le  fiik  soivant  peut  être  considéré  comme  un  type 
de  fiatniea  purulentes  par  décollement  des  parois  abdo* 
niînales.  Il  me  paraît  offnr  un  grand  intérêt,  car  il 
permet  pent«étre  de  résoudre  affirmatîveasent  la  question 
de  saroîr  si  une  6stule  vraie  et  complète  peut  se  con- 
vertir en  une  fistule  purulente. 

OhMrimtiom  tar  me  fiitale  ptmUcsto  abdoninale  tarveotte  i  la  mits 
d'im  abcès  développé  dans  répaisteor  des  parois  de  rabdomen.  Cette 
fistnle  envoie  un  proloof^ement  jusqu  au  fond  de  la  vésicule  biliaire  « 
Avec  laquelle  il  adhère  intimement,  sans  aucune  communication. 

Une  femme  de  cinquante-deux  ans ,  afEectée  de  lupus  , 
entra  dans  mon  serviceà  rinfirmeriedelaSalpétrière,  salle 
Saint*LuCy  pour  un  ictère,  pendant  la  durée  duquel  elle 
fut  prise  d'érysîpèle.  A  la  suite  de  cet  érysipèle  ^  Tictère 
ayant  complètement  disparu,  il  se  manifesta  dans  répaiS" 
seur  des  parois  abdominales,  à  droite,  un  énorme  phlegmon 
étendu  du  rebord  des  fausses  côtes  à  la  crête  iKaque,  et  de 
la  région  lombaire  droite  à  gauche  de  Tombilic.  Une  fluc* 
tuation  sons-cutanée  ne  tarda  pas  à  se  manifester.  J^ouvris 
largement  Fabcès,  il  en  sortit  un  plein  crachoir  de  pus 
phlegtdoneux  bien  lié. 

Quel  était  le  point  de  départ  de  cet  abcès?  Était-ce  le 
foie?  La  qualité  du  pus  ne  pouvait  rien  m'apprendre  à  cet 
égard;  Car  it  est  bien  démontré  que  le  pus  du  foie  res- 
âemble  exactement  au  pus  de  tous  les  autres  organes* 
D^un  autre  côté,  Huduration  qui  entourait  Tabcès  était 
parfaitement  distincte  du  foie^  dont  le  volume  paraissait 
normal.  Cependant,  l'opinion  que  le  point  de  départ  des 
accidents  était  au  foie  ou  à  la  vésicule  me  paraissait  réunir 
le  plus  de  probabilités  en  sa  faveur,  d*au(ant  plus  que 
rinflammation  était  survenue  à  la  suite  d*un  ictère  :  la 
plaie  restait  fistuleuse,  la  malade  dépérissait.  Je  sondai  la 
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plaie  avec  une  al^pidie  de  femme,  et  je  trouvai  in  v«Me 
foyer  s^étendant  surtout  du  côté  de  1  ombîlio. 

Des  tentatives  de  dilatation  de  1  ouvertare  fislttlclse 
ayant  tfdiouëi  IL  Pignét  alors  nson  imerne^  me  praj^ 
de  diviser  la  parai  antérieure  de  la  Siliile  à  Taide  ds  Tsaié- 
ratooM  de  Duptsytren  #  oe  à  t|Ooi  je  consentis  volonâm. 
L'enlërotome  éianft  toasbéi  on  put  introduire  trois  doigtt 
dans  le  foyer,  et  Tindicateur  put  arriver  jusque  daas  k 
fosse  iliaque  droite.  Si,  pendant  que  le  doigt  était  enfoocé 
dans  le  foyer,  on  faisait  tousser  la  malade  ou  si  on  U 
faisait  soulever  la  tête  ,  il  semblait  que  le  doigt  était  oon- 
primé  entre  deux  plans  musculeux:  il  me  paraissait  door 
évident  que  le  foyer  ouvert  était  situé  dans  1  epaissev 
des  parois  abdominales,  entre  Toblique  interne  eil'obliqae 
externe,  ou  entre  1  oblique  interne  et  le  (rao$verse« 

Mais  ce  foyer  était-il  le  foyer  primitif?  M'était-il  autre 
chose  qu  un  foyer  secondaire  en  communication  avec  le 
foyer  primitif,  lequel  était  peut-être  situé  dons  répaisseur 
du  foie? 

La  malade  continue  à  dépérir  à  la  manière  des  pbtki- 
siques,  épuisée  qu'elle  est  par  la  douleur  et  surtout  par  la 
suppuration,  qui  est  considérable.  Survient  un  érysipèle 
blaford ,  oedémateiix  et  très  douloureux ,  autour  de  la 
moitié  gaucbe  du  bassin  ;  il  s'étend  à  tout  le  membre 
inférieur,  et  la  malade  succombe  le  troisième  jour  de  soa 
invasion. 

Ouverture  du  cadavre,  J  ai  ouvert  largement  le  foyer 
principal ,  qui  présentait  plusieurs  proloogemenu  oo 
arrière -cavités  avec  lesquelles  il  communiquait  par  de 
petites  ouvertures.  Le  foyer  principal,  dans  lequel  les 
doigts  avaient  pu  être  introduits  pendant  la  vie,  avait  pour 
siège  non  l'intervalle  de  deux  plans  musculeui,  mais  biea 
le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la  peau  du  muscle  oblique 
esterne.  La  sensation  de  deux  plans  musculeux  que  j  a- 
vais  éprouvée  pendant  la  vie  de  la  malade  était  donc  iiiu- 
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soûre  ;  il  n'y  en  avait  qo  ua  seul.  La  tisosion  d«  la  peau 
donnait  la  même  sensation  qu  un  pUo  musculaire. 

Avant  de  cooiînuer  la  dissection ,  j'ai  voulu  examiner 
les  parois  abdominales  par  leur  face  profonde ,  et  j  ai 
tiouvé  une  adfaérenca  intime  entre  ces  parois  et  le  fond 
de  la  vésicule  du  fiel.  L'adhérence  avait  li^u  au  moyen 
d'un  prolongement  du  foyer  principal ,  prolongement  <{ui 
semblait  se  continuer  immédiatement  avec  la  vésicule,  en 
sorte  que  j'ai  cru,  au  premier  abord,  qu'il  y  avait  non  seu- 
lement continuité  9  mais  bien  communication  entre  ce 
foyer  secondaire  et  la  vésicule;  mais  la  communication 
n'existait  pa3*  Toutefois  je  n  ai  nullement  la  certitude  que 
cette  communicadon  n'ait  pas  existé  dans  le  principe, 
car  il  y  avait  identité  d'aspect  enti^e  la  couleur  ardoisée 
du  prolongement  fistuleux  qui  atteignait  le  fond  de  la 
vésicule  et  la  couleur  ardoisée  de  la  surface  interne  du 
fond  de  cette  vésicule  elle*méme. 

Les  prolongements  ou  arrière -cavités  de  l'abcès  prin- 
cipal étaient  au  nombre  de  huit,  y  compris  le  foyer  adhé- 
rent à  la  vésicule ,  et  ce^  prolongements  occupaient,  les 
uns  l'espace  celluleux  intermédiaire  au  grand  oblique  et 
à  l'oblique  interne ,  les  autres  l'espace  celluleux  intermé- 
diaire à  l'oblique  interne  et  au  transverse. 
,  Quant  à  la  cause  de  la  maladie,  elle  ma  paru  être  dans 
une  maladie  des  voies  biliaires  dont  voici  les  particu- 
larités : 

Le  canal  cholédoque  était  considérablement  distendu  , 
de  même  que  le  conduit  hépatique  et  ses  divisions.  Un 
calcul  occupait,  sans  Tobstruer  complètement,  Torifice 
duodénal  du  premier  de  ces  conduits.  Il  y  avait  donc  eu 
rétention  débile  considérable  et  longtemps  continuée  ;  car 
les  voies  biliaires  n^avaieut  pas  recouvré  leur  calibre  na- 
turel, bien  que  le  cours  de  la  bile  eût  été  rétabli.  Dans 
l'épaisseiu*  du  foie  se  voyaient  un  grand  nombre  de  petits 
abc^s  biliaires  multiloculaires  qui  m  ont  paru  formés  par 


6&0  AMATOMIB   PATHOLOGIQUE   GÉllteAtE. 

les  radicules  biKaires  dislendoes  et  anx  dépens  des  granu- 
lations hépatiques  correspondantes. 

En  outre,  la  vésicule  biliaire  était  pleine  decalcuk, 
mais  elle  n  avait  d  ailleurs  aucune  commun icaiion  avec  le 
reste  des  voies  biliaires.  N'est-jl  pas  raisonnable  d  admettre 
que  1  abcès  des  parois  abdominales  a  en  pour  point  de 
départ  mie  inflammation  du  fond  de  la  vésicule  bîUaire, 
inflammation  prm'oquée  par  la  présence  des  calculs,  et 
qn'il  y  a  eu  un  moment  où  il  existait  tme  communicadoo 
entre  la  vésicule  et  les  foyers  des  parois  abdominales, 
et  par  conséquent  que  cette  fistule  purulente  a  été  dans 
le  principe  une  fistule  biliaire.  Le  défaut  de  communica^ 
tion  entre  la  vésicule  et  I9  reste  des  voies  biliaires  explique- 
rait, dans  cette  hypothèse,  la  possibilité  de  la  cicatrisation 
de  la  perforation  de  la  vésicule. 

a*  80US-BSPÈCK.  Fistules  cellaleoses  cutanées  enCreteniies  par  U  maonMe 

orçaoisation  des  parois. 

En  voici  les  principales  variétés. 

Première  variété. —  Fistules  pat  amincissement  et  décoUt* 
ment  de  ta  peau.  Elles  tiennent  à  ce  que  la  peau,  décollée, 
amincie,  violacée,  ne  présente  pas  son  contingent  de  vita- 
lité pour  Fadhésion.  J'ai  vu  à  la  région  parotidienne  nue 
fistule  de  ce  genre  qui  existait  depuis  plusieurs  années.  Il 
suffit,  dans  quelques  cas,  de  l'incision  de  la  peaii;  mais  le 
plus  ordinairement  Texcision  est  nécessaire  pour  obtenir 
la  guérisou. 

Deuxième  variété.  —  Fistules  entretenues  par  torganisaii» 
muqueuse  des  parois.  Lorsqu'une  fistule  purulente  ou  autre 
existe  depuis  longtemps ,  ses  parois  sont  tapissées  par  une 
cicatrice  muqueuse  analogue  aux  cicatrices  cutanées  1 
cicatrice  ou  membrane  muqueuse  accidentelle  qui  a  ac- 
quis en  quelque  Sorte  le  droit  d*exister  par  elle-méoie, 
indépendamment  de  la  cause  qui  a  produit  la  fistule. 
Joignez  à  cela  que  ces  trajets  organisés  se  prêtent  difficile- 


MfiUVIÈMfi  CLASSE.  COMMUNICATIONS  ACCIDENTELLES.    6j|i 

ment  A  la  juitaposUion  des  parois»  à  raison  de  leur  densité. 
A  cette  période  d'organisation  de  la  fistule,  les  parois  se- 
crètent  non  du  pus,  mais  de  la  sérosité. 

J  ai  vu  plusieurs  fois,  dans  ce  cas,  Dupuytren  pratiquer 
ladaion  de  ces  membranes  muqueuses  de  nouvelle  lor^ 
mation.  Je  ne  pense  pas  cependant  que  cette  excision  soit 
nécessaire  :  il  suffit  d'une  injection  irritante  pour  ramener 
les  parois  .fistuleuses  aux  conditions  nécessaires  pour  leur 
adhésion.  A  la  sécrétion  séreuse  succède  inmciédiatenfeent 
la  sécrétion  purulente. 

Troisième  variété.  —  Fistuks  k/steu$e$.  CtU,  dans  la 
même  catégorie  que  je  place  les  fistules  kysteuses  cuta-* 
nées,  lesquelles  subsistent  tout  le  temps  que  les  parois  du 
kyste  ont  conservé  leur  organisation  spéciale  et  n  ont  pas 
été  transformées  en  tissu  cellulaire  :  telles  les  fistules  du 
cuir  chevelu,  par  suite  de  l'ouverture  d'un  kyste  mélioé- 
rique  de  cette  région;  la  fistule  des  grandes  lèvres ,  par 
suite  de  l'ouverture  du  kyste  folliculeux  multiloculaire 
formé  aux  dépens  de  la  glande  vulvo-vaginale  (1),  si  bien 
décrite  par  M.  Huguier  (2).  J'ai  donné  âes  soins  k  un  bon 
nombre  de  femmes  et  même  à  quelques  jeunes  filles  chf  z 
lesquelles  ce  kysie,  ouvert  spontanément  à  la  suite  d'une 
inflammation,  se  fermait  pour  s'ouvrir  de  nouveau  jus- 

« 

qu'à  ce  que  les  parois  du  kyste  eussent  été  ramenées  à 
Tétat  celluleux,  et  par  conséquent  aux  conditions  de  l'a- 
dhésion (3). 

Lies  kystes  acéphalocystes  ouverts  à  l'extérieur  sont  une 

(i)  Voyex  Anatomie  de§eriptiv€^  iS5i,  3*  édition,  p.  726. 

(a)  Mémoire  sur  Ut  maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  §éni» 
taux  de  la  femme  (Mémoiret  de  F  Académie  dt  médeâne^  Pari*,  iSSo, 
t.  XV,  p.  537  et  sniv.  ). 

(3)  Xai  va  «ne  fistule  aitiMe  k  côté  da  BBanaeloD,  <pii  avait  pour  poinC 
de  départ  un  kyste  sébacé  très  développé.  A  la  faveur  d^une  iociâioA , 
j^ai  extrait  en  oneieule  niasse  la  matière  sébacée  dont  Penveloppe  laniel« 
leuse  avait  tout  le  brillant  de  la  cholestérine.  {a  petite  fistule  a  (piêri 
presque  immédiatement. 

11.  61 
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cause  fréi}fi«nte  de  fistules:  tels  les  kystes  acéphatocystes 
do  foie.  L'organisatron  fibreuse  de  ces  kystes  ne  permet 
que  très  difficilement  Tadhésion  de  (etirs  pamis. 

Quainhnte  variété.  Dans  une  quatrième  variété ,  je  place- 
rai les  fistules  entretenues  par  torganisatioii  tuberculetise 
de»  parois  d'un  foyer  ouvert  à  Textérieiir. 

Telles  sont  les  fistules  épidîdymaires  qui  som  la  eonsé* 
qvenee  fréquente  d'une  inflammation  chronique  de  cette 
portion  du  testicule;  les  fistules  qui  soceèdenr  à  des^tfn- 
glions  sous-cutanés  tuberculeux,  fistules  qu'on  pourrait 
appeler  tnbertukuses ;^  telles  sont  encore  les  fistules  fort 
rares,  il  est  vrai,  qui  résultent  de  la  communication  au 
dehors  d*un  foyer  pulmonaire  tuberculeux. 

Des  fongosités  considérables  nées  des  parois  d'un  trajet 
fistuleux  peuvent  encore  entretenir  indéfiniment  des  fis- 
tules; ce  développement  fongueux  est  surtout  remar- 
quable dans  les  maladies  des  synoviales  articulaires. 

s*  foot-artei.  Fiitatai cair^teiiiMp pv I» piiMBcc te«tri»  éfnnsm^ 


Ainsi  des  corps  lancés  par  la  poudre  à  canon  déposés 
au  milieu  des  parties  molles  et  même  des  parties  dures. 
J'ai  déjà  dit  (voyez  la  Classe  des  coi'ps  étrangers)  que  plu* 
sieurs  de  ces  corps  restaient  inofFensifs  au  milieu  de  nos 
parties,  en  s'enveloppani  d'un  kyste  d'isolement;  il  en  est 
un  grand  nombre  qui  produisent  une  fistule  permanente^ 
enfin,  dans  quelques  cas,  ces  coi*ps  étrangers  sont  la 
source  de  fistules  temporairies  qui  se  ferment  et  se  rouvrent 
alternativement 

Ce  âont  les  fistules  qni  sont  entretenues  par  une  ma- 
Iflfdie  des  os,  carie  ou  nécrose;  la  guérison  de  la  carie,  l'ex- 
pulsion spontanée  ou  Texiraction  de  la  portion  dos  né- 
crosée,  sont  le  seul  moyen  de  guérison. 
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Lt  cas  suWaiit  peut  être  considéré  comme  un  type 
à9  fistnU  cutanée  ciyant  son  principe  dans  nne  carie. 
Un  individu,  reçu  dan»  mon  service  en  octobre  ISftT, 
était  aftecté  A'umejisiulê  puruknie  htguinate  (|ui  datait  de 
piusiemrs  mutées.  Il  avait  de  l'aiDaigrissement,  mais  le 
fend  é%  sa  santé  paraissait  bon.  Point  de  déviation  de  la 
colonne  vertébrale,  point  de  donleur  qui  pût  appeler  l^'at^ 
tentioo  de  ce  côté.  Tout  à  coup  le  malade  fat  pris  dune 
péffUouMc  générale  à  laffoelleil  sticcomba. 

▲  l'ouverture,  nous  avons  tronvé  comme  point  de  dë^ 
part  de  la  fistule  une  carte  des  deux  premières  pièces  du 
•acruiD.  Cette  carie,  qui  consistait,  ici  dans  une  érosion 
superficielle,  là  dans  une  excavation  profonde,  était  en 
vnie  de  gnérison ,  car  la  surfince  érodée  était  recouverte 
dL'onn  tnerabrone  vasculaire  qui  paraissait  devoir  être 
l*aQCDt  de  la  cicatrisatiofv.  Je  crois  cpie  le  malade  aurait 
gaért  si  les  parois  do  foyer  et  du  trajet  (istuleux  eussent 
po  arriver  ou  contact. 

3*  strict.  Fistalet  térenset  oatttéM. 

Elleâ  comprennent  deux  sousespèces  :  i^  les  fistules 
dont  le  point  de  départ  est  à  une  bourse  synoviale  sous- 
cutanée,  ou  à  une  synoviale  soit  tendineuse,  soit  articu- 
laire; 2" celles  dont  le  point  de  départ  esta  une  membrane 
séreuse. 

Iv*  socs-0^tet.  Piitale>fTiioTlarfieaUnée«. 

Pnmiér€  vmriéié.  —  Fistult  dont  h  pùimi  de  défarl  eti  à 
iiM«  k^unê  souê'cuianiée.  J  ai  vu  à  la  région  ooccygienne 
une  fistult  dont  le  point  de  départ  était  dans  la  bourae 
synoviale  intermédiaire  au  coccyx  et  k  la  peau.  Cette  fis* 
tule  se  fermait  et  se  rouvrait  de  temps  en  temps.  J'ai  vu 
également  une  fistule  5  la  région  olécrànienne  consécu- 
tive il  Thydropisie  et  à  la  perforation  de  la  bourse  sy- 
noviale de  cette  région.  La  même  chose  s  observe  à  la 
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suite  de  Thygroina  ou  hydropisie  de  la  bourse  syno- 
viale sous -cutanée  du  genou.  Si  j'étais  consulté  pour 
une  fistule  à  la  région  trocbantérienne  du  fSémur,  je 
tiendrais  grand  compte»  dans  mon  diagnostic,  de  la  pré- 
sence d'une  bourse  synoviale  trocbantérienne  qae  j  tt 
vue  plusieurs  fois  affectée  d'hydropisie,  et  qui  était  dans 
un  cas  sur  le  point  de  s'ouvrir.  11  est  des  fistules  dites 
laryngiennes  qui  ne  communiquent  nullement  avec  la 
cavité  du  larynx,  et  dont  le  point  de  départ  me  panlt 
être  la  synoviale  intermédiaire  à  Tos  bydide  et  au  carti- 
lage thyroïde. 

Deuxième  variété,  —  Fistule  dont  le  point  de  dipart  est  i 
ipte  synoviale  tendineuse  ou  articulaire.  Les  fistules  dont  le 
pmnt  de  départ  est  à  une  synoviale  tendineuse,  et  surtout  à 
une  syuoviale  articulaire,  sont  dignes  du  plus  grand  intérêt 
Un  des  grands  obstacles  A  la  guérison  des  maladies  artica* 
laires,  cest  sans  contredit  la  présence  de  ces  fistules,  qui 
sont  entretenues  le  plus  souvent  par  des  caries  articulaires, 
mais  qui  peuvent  Têtre  aussi:  1^  par  la  disposition  anfrao* 
tueuse  de  l'articulation,  et  par  conséquent  par  ledéfeut  de 
juxta-position  des  parois  ariiculaii*esj  2"  par  la  mauvaise 
organisation  de  ces  parois  qui  sont  fongueuses.  Je  ne  saa* 
rais  assez  conseiller  aux  jeunes  chirurgiens  une  grande 
persévérance  dans  le  traitement  de  ces  maladies.  Combieo 
de  fois,  après  l'amputation  d'un  membre  pour  une  tumeur 
blanche,  l'étude  anatomique  de  cette  maladie  articulaire 
ne  m'a-telle  pas  démontré  qu'il  n'existait  dans  Tarticalt- 
tion  aucun  caractère  d'incurabilité,  et  qu'un  peu  plus  de 
persévérance  dans  le  traitement  général  et  local  aurait  po 
amener  à  bonne  fin  une  lésion  dont  la  guérison  était  déjà 
très  avancée. 

V  wamha-  Ftotnlci  lérflatei  cnUnéei  proprement  dites. 

Ce  sont  les  fistules  purulentes  cutanées  dont  le  point  Je 
départ  est  à  une  membrane  séreu!;e. 
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La  plos  fréqueiHe  est,  sans  coatredit,  la  fistule  pUwraU 
oo  pUurthctuanée.  Cette  fistule  est  ordinairement  la  consé^ 
quence  d  on  travail  spontané  d'élimination  dans  le  cas  de 
pleurésie  chronique  avec  épanchement  et  plus  particuliè- 
rement dans  le  cas  de  pleurésie  (1)  purulente.  Cette  termi- 
saison  de  la  pleurésie  chronique  par  perforation  spontanée 
des  parois  thoraciqoes  n'est  pas  très  rare.  Une  circonstance 
fort  remarquable  dans  Thistoire  de  ces  perforations  sponta* 
nées,  c'est  qu'on  la  voit ,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas ,  survenir  non  dans  le  lieu  le  plus  déclive  du  thorax, 
BMÎs  bitti  au  niveau  du  troisième ,  du  quatrième  ou  du 
cinquième  espace  intercostal,  à  la  partie  antérieure  du 
thorax,  à  une  petite  distance  du  sternum,  par  conséquent 
au  niveau  des  cartilages  (2).  Cest  à  cette  hauteur  que 
j'ai  vu  se  produire  le  plus  grand  nombre  des  empyèmes 
de  nécessité  pour  lesquels  j'ai  été  consulté. 

J'ai  eu  occasion  (S)  d'étudier  une  fistule  pleuro-cutanée 
sur  un  sujet  destiné  à  mes  leçons  d'anatomie.  Il  existait 
sur  la  partie  latérale  droite  du  thorax,  entre  la  cinquième 
et  la  sixième  côte,  à  1  pouce  et  demi  du  sternum,  une 
«ouverture  fistuleuse  :  le  thorax,  de  ce  côté,  était  fortement 
déprimé.  Un  stylet  porté  dans  l'ouverture  fistuleuse  se 
dirigeait  de  bas  en  haut ,  puis  d'avant  en  arrière,  et  péné- 
trait  dans  toute  sa  longueur,  sans  rencontrer  le  fond  de 
la  fistule.  Le  poumon  était  refoulé  en  avant,  derrière  les 
cinq  premières  côtés,  et  formait  la  paroi  antérieure  d'une 
cavité  conolde  pleine  de  pus,  dont  la  base  répondait  au 
diaphragme  et  dont  la  paroi  postérieure  était  constituée 
par  la  gouttière  vertébro-costale  :  c'était  dans  cette  cavité 
que  venait  aboutir  la  fistule  pleurale.  Des  fausses  mem- 

(i)  Je  n'ai  eu  occation  é%  voir  de  perforaiiont  apo^UMetilefl  parois 
tlioraeii|ttet  que  dans  le  cai  de  picoréâie  puruleote. 

(i)  J*ai  TQ  pittticsurt  fois  la  perforation  de  Tespace  iniercostat  se  fun 
an  Toisinage  du  mamelon. 

(3)  iNd.  iê  med.  et  ^«  cAtr.  prMi.»  c.  Xlll,  p.  3a3 ,  art.  PiassisiB. 
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hraaes  U^Usuiaut  Ies.c4ies  H  lecouvruienl  le  pouaion, 
qai  é«aU  réciuii  à  un  petit  voluiue  et  vide  dW.  Son  fMMrcii- 
«fayoïe  éiaii  /saiii*.  la  bose  du  poufBoo  ndhérait  a«i  dtt- 
pbragHM  fcMHëineui  «utiré  en  liau t,  «a  sorte  que  \e  ûmmiifn 
y«H«cai  dti  (horaji  avait  dioMoiié  propoftiomieUeawBt 
heaucoiip  plu»  que  le$  «titres  diamètres,  lodëpetidamimt 
des  Aiussefi  membraaes  d<Nii«lleéfcMiny«ittf,la  (lodis 
jHirulaiHe  était  formée  par  «w  tissu  fibi«us  tiws  deast, 
disposé  Jaiéaireaieot  et  traversé  par  un  §rBQd  mombit 
de  yajsseaai. 

Voici  tm  autre  exemple  de  fistule  pkmmU  terwirni  psr 
ia  marL  Bisi  (Jeaa),  âgé  de  <rettte^uK  aos^  eaira  dm 
«asoa  service  à  4'liéi|Mial  de  la  Cbaiiié  le  16  sepiambre  i%hi 
(salle  Sfiwat'FenUoaad,  17),  avec  «œ  fistule  plencakdoat 
void  les  particularités.  Lori&ce  cutané»  assea -cettsidé- 
rable,  occupe  le  huitième  espace  interooslal  dit  oèèé  droit, 
au  niveau  de  Tuoion  du  cartilage  avec  la  côte.  Gat  arifice 
est  entouré  de  fongositas.  A  chaque  expîratioo  na  peu 
forte,  à  chaque  fois  que  le  saalade  fait  un  eflbrt  <|tMiQsa- 
^vke,  par  exemple,  dans  KaalÎMi  de  sa  aaulevar»  oa  voit 
s'écouler  à  flots  par  Torifice  fiatuleux  on  pus  Tardàtrei 
liquide,  d'une  horrible  fétidité.  La  paroi  anlénaure  du 
thorax  à  droite  était  fortement  déprimée;  la  dépression 
de  la  paroi  postérieure  du  même  côté  était  baauceap 
aoiiidre  «^ ue  de  coutume.  Le  malade  était  dans  le  dernier 
degré  de  marasme;  son  pouls  était  très  petit;  daa  vernis- 
setnentscontifMieis  existaient  depuis  uo  mois.  Pourcem- 
snémoratifs,  je  recuettUs  que«  le  11  mai  18/i8,  oa  malade 
avait  été  pris  d'^uoe  toux  avec  douleur  latérale  très  vive 
•à  droile;qu*aii  bout  d'un  temps asees  long, i4  «tait aarveau 
une  tumeur  considérable  qui  n'avait  été  ouverte  que  huit 
maifi  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

Il  était  facile  de  comprendre  que  ce  malade  avait  dans 
le  principe  éprouvé  une  pleurésie  aiguë  terminée  par 
suppuration;  que  le  pas  s'était  fait  jour  à  travers  l'es- 
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pMB  iotencoslai   qui  «ép^re   i»  liuîtiènic  <fe  la   neu- 
vièuMB  c6t6,  «c  ,qu  une  ouverture  avait,  été  pratkpiéa  sur 
la  tuioeur  fluctuante  qui  résukaic  <}e  cette  perfc 
intercostale;  ia  percussîoa  dëiuoiiti^ak  que  ie  'pou< 
Qccupait  la  parlie  eupérieure  et  aatériewe  de  ia  pe»- 
iriae. 

Quelques  jours  aprèa  leutrée  de  ce  naïade»  A  la  fin  de 
sepeembret  réaonse  suppuration  qui  avait  fien  par  la 
plaie  cessa  subitemem  et  cooipléicflKaC;  1  air  pit  la  pladB 
du  pus,  et  uoe  respiration  pieiurale  s'établit  par  la  fistule. 
A  chaque  inspiration  ^  Tair  pénétrait  sans  Ju-uit  dans  la 
plèvre,  et  à  cbaque  expiration  il  en  était  eipulsé  avec 
bruit.  Par  aMMuentSt  louverture  fistuleose  semblait  (mt- 
œée,  puis  elle  se  rouvrait ,  et  la  fistule  aérienne  était 
rétablie. 

Le  malade  OMNirut  dans  laffatseemeni  le  9  octobre , 
vingt-trois  jours  après  son  entrée. 

Ouveriureïe  10.  La  percussion  de  la  fioitrîne  donnait 
lu»  son  métallique,  uoe  résonnance  amphoriqtie  parfaite. 
Le  thorax  ouvert,  nous  vîmes  que  le  poumon  droit  avait 
été  refoulé  dans  le  sommet  de  la  caviié  coirespoodante  ; 
seulement  une  haodeleue  étroite,  qui  paraissait  famée 
aux  dépens  du  bord  antérieur  du  poumon,  longeait  le  hord 
droit  du  sternum  et  s'étendait  jusqu'à  sa  partie  inférieure. 
I^  lace  inférieure  du  poumon ,  le(|uel  était  complètement 
vide  d W  et  atrophié,  était  recouverte  par  uoe  fausse 
membrane  épaisse;  le  diaphragme  étaii  uu  peu  nefoulé  en 
bas.  La  eu  vite  pleurale  était  complètement  vide  de  pus  * 
c'était  une  vaste  cavité  remplie  d'air;  elle  était  d^aillenrs 
tapissée  par  une  fausse  membrane  organisée. 

il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  la  suppression 
complète  de  sécrétion  punilente  dans  les  derniers  jours 
de  la  vie. 

Les  fistules  pleurales  sont  d'ail leui-s  susceptibles  de 
guérison.  Voici  ce  qui  se  passe,  et  je  puis  prendre  pour 
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type  ie  fait  si  remarquable  que  j  ai  rapporté  ailleurs  (1)  et 
dont  voini  le  résumé.  Un  jeune  homme  âgé  de  douze  ans 
est  pris  d*une  rougeole  à  la  suite  de  laquelle  je  constate 
une  pleurésie  avec  épanchement  à  gauche;  deux  mois 
après,  tumeur  fluctuante  an*dessous  du  mamelon  gauche, 
précédée  d*une  infiltration  considérable  de  tout  ce  côté. 
Je  pratiquai  une  ponction  :  écoulement  d\ine  grande 
quantité  de  pus  inodore,  séreux.  Deux  ouvertures  fistn- 
leuses  s  établissent  spontanément  dans  le  lieu  le  plus  dé- 
clive, au-dessous  de  la  ponction;  il  se  présente  bientôt 
une  masse  de  tissu  cellulaire  gangrené,  que  je  retire  par 
une  des  ouvertures  agrandies.  Cette  masse  cellulaire,  qui 
pesait  une  once  (52  grammes),  ma  paru  constituée  parle 
tissu  de  la  mamelle.  Bientôt  je  reconnus  que  les  cartilages 
de  la  cinquième  et  de  la  sixième  côte  étaient  complète- 
ment détachés  des  côtes  correspondantes.  Je  constate  de^ 
rièrc  ces  cartilages  la  présence  d*un  abcès  qui  commu* 
nique  avec  la  poche  sous^cutanée;  je  constate  aussi  une 
perte  de  substance  de  la  sixième  côte.  Pendant  les  mois 
suivants ,  amélioration  progressive  de  Tétat  général  ;  les 
cinquième  et  sixième  côtes  et  leurs  cartilages,  fortemeot 
déprimés,  se  soudent  entre  eux  et  avec  la  peau,  et  aa 
niveau  de  la  perte  de  substance  se  voit  une  sorte  d  mfun- 
dibulum  au  fond  duquel  est  louverture  fistuleuse  qui 
donne  issue  au  pus. 

Pendant  dix*huit mois,  lenfetu  a  conservé  une  fistule 
pieuro-cutanée  que  je  fus  obligé  d'entretenir  avec  une 
corde  à  boyau,  dont  la  suppression ,  plusieurs  fois  tentée, 
entraînait  à  chaque  fois  des  accès  de  fièvre  toujours  termi- 
nés par  Texpuision  d'une  certaine  quantité  de  pus  lotiable, 
sans  odeur.  Enfin,  au  bout  de  deux  ans  environ,  la  fistule 
a  guéri  complètement;  mois  cette  guérison  a  été  accompa- 
gnée d'une  déformation  de  la  poitrine  telle  que  je  u^en  con^ 

• 

(i)  Dkt,  deméJ,  et  de  ehtr,  prai.f  Paris,'  i835,  t.  Xllf ,  p.  3ia. 
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nais  pas  d'exemple  aussi  considérable.  Le  côté  gauche  est 
aplati  d*avanten  arrière  et  allongé  dans  le  sens  vertical.  Il 
y  a  6  pouces  et  demi  de  différence  entre  la  circonférence 
de  la  moitié  gauche  et  4;elle  de  la  moitié  droite  du  thorax. 
Pour  masquer  sa  diflbrmité,  M.  S...,  qui  est  aujourd'hui  un 
banquier  distingué,  est  obligé  de  porter  un  gilet  matelassé 
du  côté  malade.  Le  rachis  est  fortement  dévié  et  pré- 
sente une  concavité  considérable  du  même  côté.  La  hanche 
est  extrêmement  saillante.  Au-dessous  du  mamelon,  creux 
infundibuUforme  adhérent  aux  os,  qui  se  termine  par  un 
cnl-de*sac  fort  étroit,  lequel  semble  pénétrer  dans  Tinté* 
rieur  du  thorax.  La  percussion  rend  un  son  mat  dans  toute 
la  partie  inférieure  du  ihorax.  La  respiration  sVniend 
presque  partout,  en  sorte  qu'il  est  évident  que  le  poumon 
atrc^hié,  mais  enveloppé  d'une  fausse  membrane  orga- 
nisée, extrêmement  épaisse,  continuée  remplir  ses  fbnc* 
tions. 

Ces  grands  vides  du  thorax,  que  laissent  les  épan- 
chements  pleurétiques  résorbés  ou  les  fistules  pleurales, 
se  remplissent  de  deux  manières  : 

A.  P€w  leretréeissemeni  de  la  poitrine^  rétrécissement  qui 
résulte  :  i^  de  la  dépression  des  parois  de  la  poitrine,  dé- 
pression qui  se  fait  dans  tous  les  .sens;  2*  par  Taplatisse- 
ment  d'avant  en  arrière  du  thorax,  si  bien  que  la  moitié 
antérieure  des  côtes  semble  former  un  angle  aigu  avec  la 
moitié  postérieure;  V  par  l'ascension  du  diaphragme, 
ascension  qui  est  quelquefois  extrêmement  considérable  ; 
4*  par  le  déjettement  du  médiastin  du  côté  de  l'épau- 
chement  ou  de  la  fistule. 

B.  Le  vide  du  thorax  est  encore  rempli  par  des  sécré- 
tions pseudo«membraneùsesdontles  unes,  adhérentes,  sont 
organisées  et  forment  quelquefois  une  couche  de  i  centi- 
mètre, de  2,  S  centimètres  d'épaisseur  et  même  davantage, 
et  dont  les  autres ,  non  adhérentes  et  non  organisées, 
forment  une  masse  molle  d'abord,  puis  compacte,  in- 
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ca|>able  de  décompo(»itioQ  putride^  qui  finit  par  se  résor- 
ber à  mesure  que  les  parois  opposées  du  foyer  pkval 
sa  j'approcheot. 

L'orifice  cutané  de  la  fisiule  pleuro^culanée  est  asstz 
souvent  multiple.  Il  ne  le  devient  que  lorsqu'il  se  ïorm 
un  ahcès  intermédiaire  aux  côtes  et  à  la  peau  quisWit 
au  dehors  par  plusieurs  points;  mais  c'est  toujours  la 
même  fistule  avec  point  de  départ  miique. 

Un  point  important  dans  Tbistotre  4e  ces  fistules,  c*est 
d'établir  le  diagnostic  différentiel  entre  i&i  fistules  pleu- 
rales et  les  fistules  thoi^aciques  pariétales  qui  sont  eotre- 
tennes  par  la  carie  des  côtes  ;  on  pourrait  égaleoseat 
confondre  une  fistule  sans  caiie>  succédant  à  un  abo^ 
froid,  intra  ou  extra-thoracique,  avec  une  fistule  succé- 
dant à  une  carie.  Voici  quelques  réileuons  et  quelquts 
faits  qui  pourront  jeter  quelques  lumières  à  ce  sujet 

La  carie  des  côtes  est  assez  fréquente;  elle  a  pour  ooi- 
séquence  la  formation  d  un  abcès  froid  superficiel,  lors- 
que la  carie  occupe  la  surface  externe  de  la  côie ,  et  b 
formation  d*un  abcès  froid  profond,  d'un  abcès  souM^osul, 
intermédiaire  à  la  plèvre  et  à  la  côte  malade ,  lorsque  la 
carie  occupe  sa  face  profonde;  et  comme  il  arrive  souveat 
que  la  carie  occupe  toute  ha  drcooférence  de  la  cèle,  il  es 
résulte  que  labcès  est  alors  à  la  fois  intraHboraciqueei 
extra*thoracique  :  d'ailleurs  labcès  intra-tlioracîqiie  de b 
carie  profonde  ne  tarde  pas  à  devenir  superficiel.  Or,  dass 
un  certain  nombre  de  cas,  des  abcès  à  la  fois  intra-tbon- 
ciques  et  extra-tboraciques  par  carie  des  côtes  ont  été  pns 
pour  ces  collections  purulentes  pleurâtes  oonnuee  sousk 
nom  dempyèmes  de  néeesêiié* 

Un  jeune  homme  de  vingt«deux  ans  entra  dons  000 
service,  à  l'bôpital  de  la  Cbarité,  avec  une  fistule  à  b 
partie  inférieure  et  latérale  gauche  de  la  pottrinew  U  par- 
tait en  outre  à  la  région  cervicale  une  fistule  avec  déoolis' 
ment  de  la  peau  dans  une  grande  étendue.  Ce  j««>^ 
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homm^  €f»i  éluil  phdHaiquc^  fai  pnU  cl«  doulciir  de  tétc, 
de  délire,  et  succomba  à  ces  accidents  cérébraux.  A  Im» 
verture,  je  trouvai  ua  peu  d'eau  daoc  les  veiitricuief  du 
cerveau  et  uu  oedème  trouble  du  tissu  cellulaire  Moa- 
aracbnoïdien.  Les  deux  poumoas  étaient  tuberculeux •« 
luais  la  tuberculisotiou  était  bornée  à  leur  partie  wpér 
riture,  La  fistule  purulente  cervicale  était  due  au  44- 
coHenent  de  la  peau  ;  la  '  fistule  purulente  de  la  partie 
inférieure  et  btérale  gaucbe  du  tborax  reconnaissait  poor 
cause  une  carie  de  la  dixième  côte.  Cette  carie  occupait 
toute  la  circonférence  de  la  côte,  qui  avait  été  usée  avi 
point  de  se  rompre.  Il  existait  même  une  petite  esquille; 
un  foyer  purulent  considérable  entourait  la  côte.  Le  dia- 
phragme adhérent  constituait  la  paroi  interne  de  ce  foyer, 
qui  ne  communiquait  nullement  avec  la  cavité  pleurale. 

Dans  le  fait  précédent,  la  carie  des  côtes  a  été  bien 
évidemment  le  point  de  départ  de  la  fistule;  dans  le  cas 
suivant ,  la  carie  n'a  joué  qu'un  rôle  très  secondaire  ;  il  est 
même  probable  qu'elle  n'a  été  que  consécutive. 

Un  homme  de  quarante*cinq  ans  est  entré  dans  mon 
service»  à  rhôpital  de  la  Charité,  en  septembre  i8A6»  avec 
deiu  abcès  tboraciqnes  :  Tun ,  antérieur ,  situé  soes  le 
muscle  grand  pectoral  droit;  l'autre,  postérieur,  beaucoup 
plus  considérable ,  situé  au  niveau  des  cinq  ou  six  der* 
nières  côtes. 

Ces  abcès,  qui  me  parurent  symptomatiques  d'une 
carie  des  côtes,  furent  vidés  par  la  méthode  sous-cutanée; 
mais  ils  se  reproduisirent  bientôt  et  s'ouvrirent  spontané- 
ment plusieurs  fois.  Dans  la  pensée  que  la  carie  présumée 
des  côtes  pouvait  être  de  nature  syphilitique,  j'administrai 
la  liqueur  de  Van-Swieten.  L'abcès  antérieur  parut  guéri  ; 
l'abcès  postérieur  resta  fisiuleux;  la  peau  était  décollée 
dans  une  grande  étendue.  Des  tentatives  imprudentes  de 
guérison  furent  dites; la  peau  décollée  fut  incisée  dans 
toute  l'étendue  du  décollement.  h$  lendemain ,  frisson , 
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fièvre,  oppression ,  état  typhoïde  ;  mort  au  boat  de  (punie 
jours. 

Ouverture,  L^abcès  antérieur^  qui  avait  paru  guéri,  ne 
l'était  nullement.  Je  Tavais  cru  consécutif  à  une  carie  cos- 
tale ;  or  les  côtes  et  leurs  cartilages  étaient  intacts.  Le  siège 
du  foyer  était  entre  le  grand  pectoral  d^une  part,  le  petit 
pectoral  et  les  cartilages  costaux  d^une  autre  part.  Cet 
abcès  présentait  trois  prolongements  digitiformes  le  long 
des  trois  espaces  intercostaux  correspondants  ;  il  était 
tapissé  par  une  membrane  fongueuse,  mince,  fragile,  qm 
était  remplie  par  un  pus  crémeux  morcelé. 

L^abcès  postérieur,  depuis  longtemps  fistuleux,  avsût 
pour  point  de  départ  une  carie  de  la  onzième  côte.  Ad 
niveau  Je  cet  abcès  postérieur,  il  existait  dans  la  carité 
pleurale  un  foyer  purulent  considérable  contenant  un  pus 
crémeux.  Ce  foyer  ou  abcès  pleural  était  sans  aucune 
communication  avec  Tabcès  extérieur  :  il  n'y  avait  point 
de  carie  à  la  fece  interne  des  côtes  correspondantes,  et  le 
poumon  qui  constituait  la  paroi  supérieure  de  ce  foyer  ne 
contenait  aucun  tubercule. 

La  cause  de  la  mort  était  dans  une  péritonite  subaiguê 
ou  latente  qui  ne  s'était  manifestée  par  aucun  symptôme 
bien  remarquable ,  mais  dont  l'existence  était  démontrée 
par  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  pus  amassé 
dans  le  petit  bassin ,  et  par  une  injection  légère  de  b 
surface  péritonéale  des  intestins  (i). 

Bien  évidemment  l'abcès  thoracique  antérieur  ne  tenait 
point  à  une  carie.  Quant  à  l'abcès  postérieur  superficiel» 
il  avait  pour  point  de  départ  une  carie  de  la  onzième  côte; 
mais  n'est-il  pas  possible  que  cette  carie  ait  été  consécuti^t. 
L'abcès  pleural  était  bien  certainement  indépendant  (k 
toute  lésion  des  côtes  et  indépendant  de  l'abcès  extérieur* 

(i)  Les  accidenu  et  la  mort  ayant  suivi  immécliatement  les  pctiM 
opérations  pratiqucfcs ,  favais  pensé  que  je  trouverais  les  abcès  mnltipli 
de  la  phlébite  purulente  ;  il  n'en  était  rien. 
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Ainsi  les  fistales  pleuro-cutanées  peuvent  être  coafoo- 
ducs,  non  seuiemept  avec  des  fistules  entrelenues  par  la 
carie  des  côtes,  mais  encore  avec  des  fistules  qai  succèdent 
à  des  abcès  froid». 

Les  abcès  qui  précèdent  rétablissement  de  ces  fistules 

I  a 

peuvent  être  également  confondus  les  uns  avec  les  autres. 
Ainsi  les  abcès  extra  et  intra-thoradques ,  suite  de  carie 
des  côtes,  présentent  le  même  soulèvement  dans  les 
efforts  d'expiraticm  que  les  collections  purulentes  pleu«> 
raies  droonscrites  qui  communiquent  à  rextérieur.  Avant 
Touverture  du  foyer»  il  est  impossible  de  les  difFérender; 
mais  après  Touverture,  on  reconnaît  iadlement  s'il  y  a 
carie  ou  non.  En  outre,  dans  le  foyer  pleural  ouvert ,  il 
s'établit  tout  de  suite  une  respiration  pleurale  qui  manque 
dans  le  cas  de  carie;  cependant,  si  labcès  pleural  est  dr* 
conscrit ,  isolé  du  reste  de  la  cavité  pleurale,  il  est  pro- 
bable que  ce  dernier  signe  devra  iqanquer. 

fïstuk  péritanéo^culanée.  Je  ne  connais  pas  d*exem|Je 
de  péritonite  purulente  générale  qui  se  soit  ouverte  à  lex- 
térieur,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  gravité  de  cette  forme 
de  péritonite  qui  est  mortelle  avant  que  le  travail  d'élimi- 
nation ait  pu  s'établir.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  péri- 
tonites purulentes  circonscrites  qui  s'ouvrent  quelquefois 
à  l'extérieur  à  la  manière  d'un  abcès.  Tels  sont  eo  par- 
ticulier les  abcès  péritonéaux  circonscrits  de  la  fosse 
iliaque,  lesquels  sont  généralement  confondus  avec  les 
abcès  sous-péritonéaux  de  cette  même  région. 

Fistule  pieunhcutanée  et  pleunhbronchique.  Il  est  des  cas 
dans  lesquels  le  kyste  pleural  s'ouvre  à  la  fois  à  la  peau 
et  dans  une  bronche. 

Ftstuie  péricardi^ue  eutmée.  Marjolin  raconte  (i)  qu'il  a 
eu  occasion  d'observer  une  fistule  du  péricarde  occadoo* 
née  par  tme  plaie  pénétrante  de  poitrine.  Le  coeur  n'avait 
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été  qvè  superficiêllètoent  blessé.  La  fistole  fournisiiit  ud 
floide  asses  abondant  et  trouble.  Le  Uessé  snecoaibi  aa 
lk>ut  de  deux  mois.  Le  péricarde  conteiiait  des  ftosscs 
membranes;  il  était  déjà  devenu  adhérettt  au  eonir  «hns 
«ne  grande  partie  de  son  étendue. 
•  Ftsiuk  séreuse  euianée  du  rachts.  Plusieurt  enfants  affcf- 
lés  de  la  lésion  connue  sons  le  nom  de  spina  bifiéa  vien- 
âenf  au  monde  avec  une  ruptnre  de  ta  betiiie  aqaeuse 
qni  accompagne  cette  lésion ,  et  par  conséqnant  avec  une 
communication  de  larachnolde   racbidienne  avec  Tair 
extérieur;  chez  d  autres,  cette  rupture  se  produit  sponta* 
néttent  peu  de  temps  après  ta  naissance;  mais  ces  enfants 
ne  tardent  pas  à  succomber  à  une  méningite  raeliidienne, 
eo  sorte  que  la  Astole  n  est  que  temporaire. 

Gela  posé  sur  les  fistules  purulentes  cutanées,  il  «m 
raste,  pour  terminer  Tanatomte  pathologique  des  fisttiles, 
à  parler  des  fistules  purulentes  muqueuses. 

n*  GSNRE. 
f  irtnle»  porakalfli 


Les  fistules  purulentes  muqueuses  sont  celles  qui  ont 
pour  point  de  départ  un  foyer  purulent  et  pour  orifice  de 
décharge  une  membrane  muqueuse. 

De  même  que  les  fistules  purulentes  cutanées,  les  fis- 
tules purulentes  muqueuses  peuvent  avoir  pour  point  de 
départ  le  tissu  cellulaire,  un  kyste,  une  membrane  &é- 
reuse. 

1**  sspècE.  Fistules  cellnleafei  muqueuses. 

Première  variété.  —  Fistules  celluleuse»  reeiaies.  Le  type 
de  ces  fistules  est  dans  les  fistules  borgnes  internes  du 
rectum,  cpi  ne  sont  autre  chose  qu'un  abcès  extérieur  à 
rifltestin ,  ouvert  dans  sa  cavité.  J'ai  dit  que  ces  fistules 
s'accompagnaient  (]uelquerois  d'iA  décollement  plus  ou 
moins  considérable  de  la  menubraae  muqueuse,  et  même 
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qti  eltes  pouvaient  s'ouvrir  dans  le  rectum  par  plusieurs 
pertuis.  Les  abc^s  rétro-pltaryngiens  qui  s'ouvrent  spon- 
tanément dans  le  pharynx,  où  (]ut  sont  ouverts  par  rin« 
strument  tranchant,  constituent  des  fistules  celluteuses 
muqueuse»,  dont  foi  signalé  ailleurs  tout  le  danger,  qui 
rémhe  de  la  pénétration  des  aliments  et  des  boissons 
dans  la  cavité  de  Tabcès.  (  Voye£  Corps  étrangers,) 

Chez  une  femme  âgée  de  trente-cinq  ans,  qui  mourut 
dans  mon  service,  en  avril  4850,  avec  tous  les  symptômes 
d'un  rétrécissement  de  Tintestin  rectum^  à  savoir  les  sym* 
pt6mes  d  étranglement  rateme  par  obstacle  au  cours  des 
matières,  et  qui  rendait  par  Tanus,  plusieurs  fois  le  jour, 
du  pus  fétide  sans  matières  fécales,  j  ai  trouvé  un  rétrécis* 
sèment  avec  induration  circulaire  de  ilntestin  rectum 
aiwiessus  de  la  portée  du  doigt.  C'était  nn  ulcère  circu- 
laire de  couleur  ardoisée,  en  forme  de  ZfHie  de  ft  à  5  milli* 
mètres  de  hauteur.  Cet  ulcère  avait  détruit  complète- 
nMnt  toute  l'épaisseur  des  parois  de  l'intestin,  dont  il  ne 
restait  en  ce  point  aucun  vestige  ;  il  était  remplacé  par  un 
tissu  induré  qui  avait  une  consistance  cartilagineuse.  An 
■silieu  de  cette  induration  aboutissait,  par  une  large  ouver« 
tnre,  un  trajet  listuleux  assez  considérable,  dont  le  point 
dé  départ  était  un  cul-de-sac  formé  aux  dépens  du  tissu 
celhiluire  placé  au-devant  du  aacrum. 

Deuxième  variété.  —  Fisluks  cetiuleuses  bronchiques.  Aux 

fistules  purulentes  celluleases  muqueuses,  je  rapporterai 

leê  fistules  bronchiques  qui  constituent  un  élément  anato- 

■ftiqoesi  important  de  la  phthisie  pulmonaire.  Uesteneflet 

sans  exemple  de  voir  une  caverne  pulmonaire  exempte  de 

<M>mmonicaiioD  avec  une  on  plusieurs  bronches;  on  peut 

étudier  tous  les  degrés  de  la  communication  des  bronches 

nvec  ces  cavernes.  Quelquefois  la  bronche  n'est  quVn<» 

tiiniée  sur  un  des  |)oints  de  sa  circonférence;  d  autres  fois 

elle  est  détruite  dans  la  moitié,  les  deux  tiers  do  celte  rir* 

conférence,  et,  dans  quelques  cas,  elle  est  détruite  dans 
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toute  son  épaisseur.  Il  suffit  d'insuffler  de  lait*  ou  d'iBlro* 
duire  un  stylet  dans  les  bronches  qui  avoisinent  la  caverne 
pour  mettre  en  évidence  cette  perforation  bronchique, 
qui  représente  quelquefois  une  véritable  section. 

Troisième  variété.  —  Fistule  périnéphrocoliijfye.  L'obser- 
vation suivante,  qui  a  pour  sujet  un  cas  de  péinéphritt 
purulente  owferte  dans  le  côlon  ascendant^  m'a  paru  digne 
d'intérêt. 

A  louverture  du  corps  d'une  femme  (femme  Mercier, 
soixante  ans),  qui  entra  à  la  Charité  dans  un  état  déses- 
péré, le  50  mars  1851,  avec  tous  les  symptômes  d'une  in- 
flammation aiguë  du  rein  droit,  et  en  particulier  avec 
émission  par  les  urines  d'une  très  grande  quantité  de  pus 
horriblement  fétide,  et  qui  mourut  le  onzième  jour  de  son 
entrée,  je  trouvai  l'altération  suivante  : 

Côlon  ascendant  iniimement  uni  au  rein.  Cet  intestin, 
ouvert  par  sa  paroi  antérieure,  présente  à  la  réunion  des 
deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur  une  ouverture 
circulaire  en  cul  de  poule;  un  'Stylet  introduit  par  cette 
ouverture  pénètre  dans  un  foyer  purulent  bien  circon* 
scrit,  intermédiaire  à  la  fossette  rénale  du  foie  d'une  part, 
au  rein  et  a  la  capsule  surrénale  d'une  autre  part;  il  y  avait 
donc  périnéphrite  circonscrite;  du  reste,  tout  le  tissu  cel- 
lulaire qui  entoure  le  rein  était  extrêmement  dense.  J'inci- 
sai le  rein  en  place  par  son  bord  convexe.  Son  tissu ,  plus 
dense  que  de  coutume,  criait  sous  le  scalpel.  Ce  rein  était 
dans  sa  profondeui'  divisé  en  deux  loges:  l'une,  inférieure, 
plus  petite,  qui  contenait  une  matière  puhacée  que  j'ai 
considérée  comme  du  pus  concret;  l'autre,  supérieure,  qvi 
était  remplie  |>ar  un  calcul  rugueux  et  comme  corrodé  à 
sa  surface,  maintenu  en  place  par  les  prolongements  qu'il 
envoyait  dans  plusieurs  calices.  La  poche  qui  contenait  ce 
calcul  communiquait  par  sa  partie  su  périeure  avec  le  foyer 
périrénal  ;  en  sorte  que  la  poche  rénale  calculeuse  coin* 
muniquait  avec  le  côlon  par  Tintermédiaire  de  ce  foyer. 
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Il  est  facile  de  saisir  la  filiation  des  fieiits  dans  cette  ob* 
servatioD  :  le  point  de  départ  a  été  dans  la  néphrite  calcn* 
leuse,  à  la  suite  de  laquelle  est  survenne  une  périnéphrita 
purulente  circonscrite,  et  plus  lard  une  comniiiiiication 
da  foyer  pomlent  périrénal,  d'une  part  avec  la  podw 
rénale  calculeuse,  d'une  autre  part  avec  le  c6loD  ;  il  y  aTait 
donc  ici  double  fistule  celluleuse  muqueuse,  ou  plnt6t  le 
foyer  purulent  était  Fintermédiaire  entre  le  rein  et  le  cô- 
lon. Letnde  des  selles  pendant  la  vie,  en  démontrant  la 
présence  du  pus  dans  les  matières  fécales,  aurait  pu  faire 
soupçonner  la  communication  de  l'intestin  avec  le  rein. 

Fistules  ganglionnaires  muqueuses.  A  la  catégorie  des 
fistules  purulentes  celluleuses  muqueuses  je  rapporte- 
rai les  fistules  qui  établissent  une  communication  enire 
les  ganglions  lymphatiques  tuberculeux  et  les  surfilées 
muqueuses,  fistules  ganglionnaires  muqueuses.  Telle  est 
la  communication  qui  s'établit  entre  les  ganglions  lymi- 
phatiques  qui  entourent  les  bronches  et  ces  conduits,  au 
moment  où  ils  vont  pénétrer  dans  Tépaisseur  du  pou- 
mon; telle  est  la  communication  des  ganglions  lympha- 
tiques malades  qui  entourent  Tcesophage  avec  la  cavité  de 
ce  conduit;  telle  est  encore  la  communication  des  gan* 
glions  mésentériques  avec  l'intestin.  J'ai  vu  un  gros  gan- 
glion lombaire  tuberculeux  ouvert  dans  l'intestin  duodé- 
num. On  pourrait  donner  à  ce  genre  de  fistules  le  nom 
de  tuberculeuses. 

Fistules kysteuses  muqueuses.  Enfin,  à  cette  même  caté- 
gorie je  rapporterai  les  fistules  kysteuses  muqueuses  dont  le 
point  de  départ  est  dans  un  kyste  acéphalocyste  ou  autre. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  kystes  acéphalocystes  du  pou- 
mon s'ouvrir  dans  les  bronches;  ceux  du  foie  s'ouvrir  dans 
l'estomac, dans  le  duodénum,  dans  l'arc  du  côlon,  et  même 
quelquefois  dans  les  bronches  à  travers  le  diaphragme. 

Fistule  kysto-hépato •bronchique.  Un  des  faits  les  plus  cu- 
rieux que  je  connaisse  en  ce  genre  est  celui  que  je  viens 
II.  42 
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d'étudier  sur  le  corps  d'au  malade  qui  a  8u<scombé  dans 
It  serviot  de  moD  excellent  collègue  à  la  Cbariié,  M.  in^ 

Ua  ûsdividu  poruit  aunleisoiis  du  foie  une  tumeur  trèi 
tdASidérable  qui  fut  reconuue  pour  un  kyste  acéphale* 
Qyele.  M.  Briquet  déeira  que  le  docteur  Boinet,  qui  vitst 
de  ftiire  une  application  heureuse,  dans  plusieurs  css, 
des  iûjections  iodées  dans  les  kystes  purulents  et  autres  » 
ftt  Tessai  de  ce  moyen  sur  ce  malade.  La  ponction  praii- 
quée  donna  issue  à  1050  grammes  de  liquide  :  une  quan- 
tité égale  d'eau  animée  de  teinture*dlode  fut  injectée  dans 
ie  kyste*  Le  malade  ayant  succombé  >  on  trouira  qu  il  y 
avait  oliec  ce  sujet  une  vingtaine  de  kystes  acéphalecystss 
dans  le  foie.  Tout  le  lobe  droit  était  en  quelque  sorte  trans- 
formé en  kystes  acéphalocystes.  La  ponction  avait  été 
pratiquée  sur  le  kyste  le  plus  considérable  de  ce  lobe.  Ce 
kyste ,  qui  contenait  du  pus  et  dont  les  parois  m'ont  pm 
gangreneuses  dans  quelques  points  »  était  aniîractueux  et 
communiquait  largement  avec  une  poche  oonsidérable 
située  dans  la  partie  postérieure  du  lobe  gauche  du  foie; 
cette  dernière  poche  communiquait  elle-même  en  bant 
largement  avec  les  bronohes  à  travers  le  diaphragme  par 
foré  :  cette  communication  se  faisait  par  un  prolongement 
aofractueux  qui  parcourait  de  S  à  &  centimètres  dam 
l'épaisseur  du  poumon  et  dans  leqnel  venaient  s'ouvrir 
plusieurs  bronches.  Cette  communication  rend  compte 
d'un  phénomène  très  positif  qu'a  présenté  le  malade:  c'est 
la  sensation  d'une  odeur  d'iode  qu'il  accusait  constamment 
sii^ilout  à  chaque  fois  qu'il  expectorait. 

Ce  seul  signe  9  si  Ton  y  avait  attaché  qnelqne  hnpo^ 
tance» aurait  pu  faire  diagnostiqnei^ la  oommunieatk>n do 
kyste  acépbalocyste  avec  une  bronche  «  et  laualysa  ehro- 
nique  du  mucus  expectoré  aumt  pu  convenir  cette  pré- 
somption en  certitude. 

FùiuU  cvarieoHnSuiinaU,  Un  bel  exemple  a  été  présenté 
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à  la  Société  anatomique  (1).  Un  kyste  deTovaire  droit  du 
foiaaie  d'une  grosse  orange  communiquait  avec  rintestin 
pèle  à  Taide  dun  trajet  fistuleux  d'un  pouce  d^étendoe; 
ce  kyste  était  rempli  de  matières  alimentaires  provenant 
dt  l'iotestia  grêle.  Il  était  bien  évident  que  cette  fistule 
avait  succédé  à  une  hydropisie  de  l'ovaii^  ouverte  dans 
Tinteltin.  Il  n'était  pas  moins  évident  que  les  parois  du 
kyste  ne  pouvaient  supporter  impunément  la  présence 
des  matières  alimentaires  qu'à  la  faveur  d'un  tissu  mu«> 
qoenscicatrieiel. 

FiiiuUoviaic&^tetëU,  Vm  vu  une  fistule  ovarico*rectale, 
suite  de  l'ouverture  spontanée  d'un  kyste  ovarique  dans 
le  rectam.  Le  liquide  qui  sortit  d'abord  était  couleur  lie  de 
vin  et  d'une  extrême  fétidité.  Plus  tard  il  devint  jaunâtre , 
sans  odeur. 

Fisiulei  eaneéreuêes.  Enfin ,  il  n  est  pas  rare  de  voir  des 
masees  cancéreuses  s'ouvrir  sur  une  surface  muqueuse 
qui  l'avoisine  :  telles  sont  les  masses  encéphaloîdes  du  foie 
qui  deviennent  adhérentes  à  l'estomac,  dont  elles  ne  tar- 
deac  pas  à  envahir  toute  l'épaisseur  et  dans  la  cavité  du* 
quel  ailes  versent  en  quelque  sorte  tous  leurs  prochitts. 
On  pourrait  appeler  ces  fistules  deijhtutes  cancéreuses, 

fUîuks  séreuêes'^mutfueuses.  La  communication  fistu- 
lenae  des  membranea  séreuses  avec  les  membranes  mu*» 
qoeuaes  (2)  est  un  des  points  les  plus  intéressants  de  l'Iris- 
toire  des  fistules.  Le  point  de  départ  peut  être  dans  le 
péritoine  :  c'est  un  foyer  purulent  qui  s'établit  dana  la 
cavité  du  péritoine  et  qui  s'ouvre  dans  l'intestin.  Le 
point  de  déport  est  le  plus  ordinairement  dans  l'intestin 
lui*même:  c'est  «ne  inflammation  ulcéreuse  aiguë  ou 
chronique,  qui  de  la  membrane  muqueuse  s'étend  de  pro« 

(i)  BuiUtin  4e  U Société  «nafo^n^iM»  n*  a»  i^3,  p.  %^ 

(a)  Ne  ponrrait-OD  pas  considérer  comme  une  fistule  séro-muquense 

nomaU  le  commanicetion  de  le  mM|iie«se  de  U  trompe  «t^rioe  byss  le 

p^ricoio^. 
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che  en  proche  jusqu'au  péritoine,  d'où  une  perforation. 
Lorsque  la  cotamunication  entre  la  surface  muqueose  et 
le  péritoine  s'établit  brusquement  par  perforation  avant 
une  des  adhérences  aient  eu  le  ten^s  de  s  établir,  la  mort 
est  extrêmement  rapide,  par  suite  d^une  péritonite  dont 
Tintensilé  est  proportionnée  à  la  quantité  de  gaz  et  k  la 
qualité  et  à  la  quantité  des  matières  qui  passent  de  h  ca* 
vite  muqueuse  dans  la  cavité  séreuse.  Une  fistule  séreose- 
muqueuse  n  est  donc  possible  que  lorsque  des  adhérences 
préalables  de  la  membrane  séreuse  ont  pu  drconscrire 
dans  un  petit  Foyer  péritonéal  Finflammation  si  intense 
qui  résulte  de  Tépanchement  dans  une  cavité  séreuse  do 
liquides  qui  circulent  sue  une  sur&ce  muqueuse;  et  cest 
une  chose  merveilleuse  que  de  voir  de  simples  adhé- 
rences ,  même  toutes  récentes,  et  par  conséquent  pseudo* 
membraneuses,  établir  une  limite  pathologique  infran- 
chissable entre  une  portion  de  membrane  séreuse  et  le 
reste  de  cette  membrane. 

Il  en  résulte  un  abcès ,  un  kyste  péritonéal  dans  leqnel 
s'épanchent  les  matières  qui  peuvent  ensuite  rentrer  dus 
Tintestin  par  la  même  ouverture  qui  leur  a  livré  passage. 
Il  paraîtrait,  d'après  un  fiait  dû  à  M.  J.  Gloquet,  que  œi 
fistules  peuvent  être  la  conséquence  d'une  plaie  péné- 
trante de  labdomen.  Cet  observateur  parle  d'une  plaie  de 
l'abdomen  avec  lésion  d'intestin  dans  laquelle  la  plaie  ex- 
térieure s'était  cicatrisée^  des  adhérences  «.'étaient  établi» 
entre  l'intestin  perforé  et  les  parties  voisines,  d'où  une 
cavité  ou  réservoir  fécal  péritonéal. 

Les  fistules  séreuses-muqueuses  s*(Aserveat  très  son* 
vent  dans  le  péritoine,  et  constituent  des  JiHu/es  eniéf^ 
pir&onéales. 

J'ai  parlé  ailleurs  (1)  d'une  fistule  rectofiritonéak  qoe 
j'ai  observée  ches  une  jeune  fille  morte  des  suites  d'une 

(i)  Voyet  Anaî,  pathcl ,  arec  pbnciiu ,  XXXUI*  lîvr.,  planelM  i". 
pa^e  4  ^^  telle. 
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inflamnwtioD  dironicpiedu  rectum.  Indépeadammeot  des 
fistules  borgnes  internes  ou  celluloso-muqueuses  rectales 
qn  elle  présentait ^  j  ai  trouvé  à  la  partie  inférieure  du 
iMSSÎn  OM  grande  cavité  purulente  contenant  des  pépins 
de  groseiHe,  cavité  qui  communiquait  avec  le  rectum  par 
un  trajet  infiindibuliforme.  Cette  grande  cavité»  bien  évi* 
denunent  périlonéale,  était  formée  en  arrière  par  le  rec- 
tum, en  avant  par  la  vessie,  en  haut  par  la  vessie  et  le 
rectum  intimement  unis,  en  bas  par  Tutérus  et  le  vagin. 

Autres  exemples  de  fistules  recto-péritonéales.  1^  Chez  une 
jeune  fille  âgée  de  vingt  et  un  ans ,  affectée  de  péritonite 
dironique  et  qui  succomba  à  une  pneumonie,  je  trouvai 
la  vessie  saine ,  Tutérus  intimement  uni  par  son  bord 
supérieur  avec  le  rectum,  les  ovaires  et  les  trompes 
rejetés  eu  arrière  entre  Tutérus  et  le  rectum.  Le  rectum 
ayant  été  ouvert  par  sa  paroi  postérieure,  j^ai  trouvé  que 
cet  intestifn  présentait  en  avant  deux  perforations  sépa« 
rées  Tune  de  1  autre  par  une  bride  et  communiquant  lar- 
gement avec  un  foyer  intermédiaire  à  Tutérus  et  au  rec* 
tnm.  Ce  foyer  avait  pour  paroi  antérieure  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus,  et  se  prolongeait  de  chaque  côté  entre 
Tutérus  et  la  petite  masse  formée  par  les  trompes  et  les 
ovaires.  Ce  foyer,  qui  était  gangréneui,  contenait  des 
pépins  de  raisin. 

2^  Chez  une  femme  âgée  de  quarante  ans,  apportée 
mourante  à  ThApital  de  la  Charité  en  juin  18&9 ,  et  qui 
mourut  dans  Tintervalle  de  deux  visites ,  je  trouvai  que  la 
moitié  inférieure  du  rectum  était  dépourvue  de  membrane 
muqueuse  dans  toute  sa  circonférence.  Au-dessus  était 
une  xone  de  membrane  muqueuse  parfiaiitement  saine , 
plus  haut  une  ulcération  circulaire  avec  destruction  de  la 
membrane  muqueuse ,  et  sur  cette  partie  ulcérée  deux 
ouvertures  qui  occupaient  la  paroi  antérieure  du  rectum 
et  qui  conduisaient  dans  deux  petits  foyers  purulents 
limités  par  des  adhérences  contractées  entre  le  rectum ,  la 
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face  postérieure  dé  l'utén»  et  les  ovairee.  Ces  ihÉeMM 
éiaient  bien  évidemment  la  suite  d'ime  dysentaris  oké* 
Muse  chronique^ 

Cest  par  la  présence  d'une  fistule  recto^péritonéale  qae 
j'explique  la  maladie  d'une  jeune  dame  qui  rendait  tous 
les  quatre  ou  cinq  jours  un  demi«verre,  un  verre  de  matiin 
purulente  lie  de  vin  d'une  horrible  fétidité.  Cette  évacua* 
don  était  indépendante  xies  évacuations  al vinea  ordinaim 
qui  se  feisaient  comme  dans  Télat  le  plus  régulier*  J*ai  en 
pendant  longtemps  que  j'avais  aflaire  à  un  cancer  dn  rec- 
tum^ d'autant  plus  que  Tintroduction  du  doigt  dansdt 
intestin  me  faisait  reconnaître  une  induration  considérable; 
mats  quinze  ans  se  sont  écoulés  depuis  cette  époque,  tt 
j'ai  appris  que  la  malade,  qui  a  réclamé  d'autres  soias 
que  les  miensi  était  toujours  dans  la  même  situation*  Lm 
fistules  purulentes  reoto«péritonéales  me  paraissent  us 
ohapitre  important  à  étudier  pour  établir  le  diagasstie 
différentiel  entre  les  phleginasies  uloéreuses  chraoiqstft 
et  le  cancer  du  rectum. 

le  ne  connais  aucun  exemple  plus  intéressant  de  oobi* 
munication  d'une  séreuse  avec  une  muqueuse  que  le  fut 
suivant^  que  j  ai  communiqué  verbalement  à  la  Soôété 
anatomique  dans  sa  séance  du  27  juillet  1850.  Ce  fiiit  ibo^ 
nit  un  exemple  bien  singulier  de  guérison  spontanée duat 
bemie  étranglée  par  élimination ,  le  sac  herniaire  deve- 
nant une  poche  intermédiaire  aux  deux  bouta  d'iatestio* 

Un  vieillard  y  âgé  de  soixante-dix  ans»  entra  dans  moa 
service,  à  rbôpital  de  la  Charité,  dana  un  dé  ces  éiatt 
d'afïaissement,  de  torpeur  physique  et  intellectuelle  quoa 
appelle  aujourd'hui  état  typhoïde,  il  étiait  très  amai^' 
A  peioe  mouvement  fébrile,  langue  très  rouge,  visqueuMi 
avec  quelques  plaques  pseudo-membraneuses.  Je  nepai 
avoir  de  lui  d'autres  renseignements,  sinon  qu'il  était  laa- 
lade  depuis  quinze  jours.  Je  trouvai  là  tous  les  caractèm 
d  une  n^ladie  abdominale ,  bien  que  l'abdomen  fftt  sf> 
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faissé,  todoUnc.  Rien  du  côté  de  la  poitritie.  Ce  malade 
i'éteignit  au  bout  d'un  mois,  à  la  suite  d'uD  dévoiemeAt 
qui  avait  attooédë  à  ]a  constipatioa. 

A  l'autopsie  »  je  découvris  une  hernie  inguinale  droite 
dont  je  ne  m'étais  pas  aperçu  pendant  la  vie.  En  examinant 
cette  hernie  du  oôtë  de  rabdcimen  Je  découvris  qu'elle  était 
formée  par  le  oôlon»  oo  pour  mieux  préciser,  par  la  partie 
du  côlon  transverse  qui  fait  suite  au  côlon  ascendant;  une 
adhérence  intime  unissait  Tintestin  au  collet  du  sac  her- 
niaire. J'inoisai  alors  avec  précaution  lu  pean  qni  recou- 
vrait la  hernie ,  puis  les  couches  subjacentes ,  et  j  arrivai , 
à  mon  grand  étonnemtnt,  dans  une  poche  qui  contenait 
des  matières  fécales  :  riatestio  côlon  communiquait  large- 
ment avec  cette  poche  par  deux  ouvertures  «  dont  Tune 
appartenait  au  bout  supérieur  et  l'antre  au  bout  inférieur. 
La  portion  d'intestin  côlon  intermédiaire  avait  complète» 
ment  disparu ,  il  n'en  restait  pas  le  moindre  vestige.  Après 
m'étrebien  assuré  de  l'état  des  parties,  j'ai  enlevé  avec 
précaution ,  et  la  hernie  tout  entière,  et  les  portions  d'in- 
testin côlon  qui  faisaient  suite  au  bout  supérieur  et  au 
bout  inférieur  ;  plaçant  alors  au  robinet  d  une  fontaine  la 
portion  d'intestin  qui  faisait  suite  au  bout  supérieuri  noue 
vîmes  l'eau  pénétrer  dans  la  poche  herniaire  par  une 
trèi  large  ouverture  qui  comprenait  tonte  lu  eircôofi- 
renée  de  l'intestin.  La  même  expérience  faite  sur  le  boot 
inférieur  produisit  le  même  résultat.  Il  y  avait  donc 
absence  d'une  portion  d*intestin  côlon,  et  j'ai  pu  juger  que 
la  partie  manquante  avait  plusieurs  centimètres  de  Ion- 
goeur  d'après  Tétendue  de  la  portion  de  mésocôlon  qui 
était  libre  entre  les  deux  bouts.  Il  est  donc  évident  qu'il  y 
a  eu  chex  cet  individu  hernie  inguinale  étranglée,  gan- 
grène de  la  totalité  de  l'intestin  déplacé,  et  que  la  por- 
tion d'intestin  manquante  avait  été  évacuée  avec  les  selles. 
Il  n'est  pas  moins  évident  que ,  par  une  transflsmiation 
bien  singnh^re,  mais  dent  lluftindibulum  de  Scarpa  nous 
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montre  la  possibiliié ,  le  sac  herniaire ,  poche  séreuse, 
remplissait  dans  ce  casles  fonctions  d^une  pochemuqueuse, 
intermédiaire  aux  deux  bouts  de  l'intestin  ;  et  tout  annon- 
çait que  si  le  malade  avait  pu  sucvivre  à  1  atteinte  protonde 
portée  aux  forces  de  la  vie  par  la  gangrène  de  ImtestiDi  h 
guérison  spontanée  de  sa  hernie  aurait  pu  s  effectuer  par  les 
seules  forces  de  la  nature.  Quel  singulier  mode  de  guériscml 

Fistules  broncho-pleurales  et  plenro-broncliiqoes. 

Première  variété. — Fisiules  brancho^nrales.  Les  fistuks 
hroncho-pleurales  sont  un  des  incidents  les  plus  firéquents 
et  l§&  plus  graves  de  la  phthisie  pulmonaire  parvoine  à 
sa  dernière  période.  Quelquefois  cependant,  le  pneumo- 
thorax, suite  nécessaire  de  la  conuDunicaiion  d'une  hron- 
che  avec  la  plèvre ,  est  le  premier  phénomène  qui  donne 
1  éveil  etaumalade^  et  au  médecin,  sur  Texistenoe  dW 
maladie  grave  du  poumon.  Je  me  rappellerai  toujours  k 
fait  dW  magistrat,  M.  El.  de  B...,  qui,  allant  au  palais 
avec  un  dossier  sous  le  bras ,  et  qui  ne  se  croyait  af* 
fecté  que  d'un  rhume  léger,  pour  lequel  il  ne  maiiait 
pas  consulté,  éprouva ,  en  sautant  un  ruisseau ,  la  sensa- 
tion d'un  ébranlement  intérieur;  sa  respiration  se  préci- 
pite, il  étouffe,  il  a  une  peine  horrible  à  revenir  à  piedches 
lui,  bien  qu'il  n'eût  qu'un  court  trajet  à  parcourir.  Appdé 
immédiatement,  je  fus  stupéfaiten  constatant  l'existence 
d*un  pneumothorax  à  gauche,  et  quelle  ne  fut  pas  ma 
douleur  d'être  obligé  de  jeter  lalarme  dans  une  fomille 
honorable  «  et  de  déclarer  que  nous  avions-afiiEiire  i  une 
phthisie  tuberculeuse  dont  l'existence  se  révélait  par  un 
des  symptômes  de  la  période  ultime  de  ces  maladies.  Le 
malade  vécut  trois  mois  avec  son  pneumothorax,  qui  ne 
tarda  pas  à  se  compliquer,  comme  de  coutume,  d'une  pleu- 
résie toujours  purulente  dans  ce  cas. 

Si  l'on  me  demande  pourquoi  il  est  un  certain  nombre 
de  malades  qui  succombent  en  quelques  jours,  et  même  en 
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qnelqves  heures,  à  la  formation  d  une  fistale  bronche* 
pleorale,  c'est-à-dire  au  pneumothorax,  tandis  qu'il  en 
est  d'autres  qui  survivent  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  lon5,  '^  réponse  sera  Cadle.  La  Uurée  de  la  vie^  dans 
ce  cas ,  est  entièrement  subordonnée  à  Tétat  du  poumon 
appartenant  au  c6té  qui  n  est  pas  le  siège  du  pneumo- 
thorax; car,  en  pareille  occurrence,  la  respiration  ne  s'effec- 
tueque  par  un  seul  poumon,  celui  du  côté  sain  ;  l'autre  pou- 
mon,  affaissé  par  le  pneumothorax  et  plus  lard  par  l'épan- 
chement  purulent ,  est  complètement  nul  comme  organe 
respiratoire.  Or,  si  le  poumon  unique  auquel  est  confiée  la 
respiration  est  farci  de  tubercules,  s'il  n  est  perméable  que 
dans  une  moitié,  un  tiers  de  son  étendue,  il  est  évident 
qu'il  est  insuffisant  à  Tentretien  de  la  vie;  si,  au  contraire, 
il  est  à  peu  près  sain ,.  il  pourra  suffire  aux  besoins  dé  la 
respiration  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Je  possède  un  fait  bien  positif  de  pneumothorax,  et  par 
conséquent  de  fistule  broncho-pleurale ,  qui  a  guéri.  C'é- 
tait ches  un  homme  très  bien  constitué  et  vigoureux,  <{ui 
fut  pris  subitement  d'une  gène  considérable  dans  la  respi- 
ration, avec  légère  douleur  au  côté  droit  du  thorax.  Je 
constatai  la  présence  d'un  pneumothorax  :  aucun  épan- 
chement  ne  survint ,  et,  au  bout  de  ti*ois  mois,  il  n'y  avait 
plus  trace  de  la  présence  de  l'air  dans  la  plèvre. 

Quant  à  la  cause  de  la  fistule  broncho-pleurale,  c^est 
ordinairement  un  petit  foyer  tuberculeux  superficiel.  Il 
est  bien  remarquable  que  ce  ne  soit  jamais  les  grandes 
cavernes  tuberculeuses  qui  se  rompent  dans  la  cavité 
pleurale,  mais  bien  de  tout  petits  foyers  sous-pleuraux» 
soit  tuberculeux,  soit  purulents.  Le  plus  ordinairement  ce 
sont  de  petits  abcès  qui  attaquent  pour  ainsi  dire  la  plèvre 
sourdement,  de  sa  surfieice  adhérente  vers  sa  surftioe  libre, 
sans  que  le  travail  irritatif  ait  été  assez  considérable 
pour  qu'une  adhérence  préalable  se  soit  établie  entre  la 
plèvre  pulmonaire  et  la  plèvre  costale  correspondante. 
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Qtielquefois  aussi  un  petit  ëpaachement  pleural  soppw 
à  ceite  adhérence.  Les  grandes  cavernes  tuberculensss,  n 
contraire,  sont  constamment  acoompagnëes  d'adbértneu 
qui  préviennent  la  perforation»  et  par  oonséquent  lepaa^ 
obement  d  air  dans  la  plèvre. 

Une  fistule  broncbo*pleurale  peut«elle  s'établir  par 
suile  de  la  rupture  d*une  bronche  dilatée  dans  un  pottOMB 
qui  A  ofFre  point  d  ailleurs  de  tubercules  ?  Je  pense  qo^ 
.dans  le  cas  de  ce  genre  présenté  à  la  Société  anatoim(|tt< 
par  M.  Blondeau,  il  s  était  produit  un  petit  abcès  w» 
pleural  qui  a  été  la  véritable  cause  de  la  perforation. 

J'admets  que  cest  ordinairement  par  rintermédiaiit 
d'un  petit  abcès  sous-pleural  que  les  tubercules  peiibrsot 
la  plèvre  :  une  petite  escarre  gangreneuse  m'a  paru»  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  mode  de  cette perforatioft. 

DetAxiime  variété,  •*-»  Fistules  plewrO'bi*Qnchiqut$%  Dass 
l'immense  majorité  des  cas,  la  fistule  broncbo*pleurale  pro- 
cède de  la  bronche  vers  la  plèvre  î  or,  il  arrive  quelquefois 
que  la  fistule  procède  de  la  plèvre  vers  les  bronches.  Tali 
son(  les  cas  de  collections  purulentes  ou  séro-puruleutil 
pleurales  suite  de  pleurésies  circonscrites,  connues  soitf 
le  nom  de  vomigues,  lesquelles  s'ouvrent  dans  le  poumoa 
OU  plutôt  dans  une  bronche*  Il  est  cependant  probable 
que,  même  dans  ce  cas,  un  petit  abcès  sous**pleural  sst 
l'intermédiaire  nécessaire  pour  cette  perforation.  Car  la 
plèvre  (et  cette  réflexion  s'applique  à  toutes  les  membraoa^ 
séreuses)  est  aussi  facile  è  perforer  par  les  phlegmssics 
.qui  agissent  sur  sa  siu*face  adhérente  qu'elle  est  diificiii  1 
être  entamée  par  les  phlegmasies  qui  agissent  sur  sa  sur- 
foce  libre  (1). 

(l)  Tn  eu  occatiofi  d*ûbf enfer  un  eas  de  pleumi»  purvlente  <bot 
lequel  le  pua,  en  même  temps  qu'il  ae  dirigeatc  vert  la  peau  uo  mveaa^ 
la  région  mammaire ,  était  eipectoré  eo  très  grande  aboodaocc.  (^ 
conçoit,  en  effet,  que  ches  le  même  individu  il  peut  exister  à  la  fois  wit 
pleurésie  interlobairt:  circonscrite  par  des  adhérences  et  une  pleurtsif 
•fpéAérale;  il  peut  donc  se  produire  k  la  fois  ékés  le  même  sujet  une  anal* 
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DDUSHB  CUSSB. 

tu  LÉSIONS  DE  CANALISAtlOM   PAR  DltATATlOIT. 

La  classe  des  testons  de  canalisation  par  dilatation  â  pour 
objet  Tëtude  de  Taugnientation  morbide  et  permanente  dafis 
la  capacité  des  canaux  et  réservoirs  de  Téconomie. 

Il  est  dans  la  nature  des  canaux  et  réservoirs  de  Téco- 
nomie  de  se  dilater  dans  des  proportions  plus  ou  moins 
considérables  par  lefeitseuldeTexercice  de  leurs  Fonctions. 
Lorsque  la  dilatation  ne  déposse  pas  une  certaine  roesui*e, 
lorsque  le  canal  ou  le  réservoir  n*a  pas  été,  pour  ainsi  dire, 
/orcéyâe  tellemanière  que  ses  parois  n*en  aient  reçu  aucun 
dommage  notable,  et  que  la  cause  de  la  dilatation  venant 
â  cesser,  ce  canal  ou  ce  réservoir  puisse  revenir  à  son 
état  normal ,  la  dilatation  est  du  domaine  de  la  physio- 
logie. Mais  il  arrive  souvent  que  cette  dilatation ,  ayant 
dépassé  les  limites  de  Textensibilité  de  lorgane,  et  les  p|t- 
rois  du  canal  ou  réservoir  étant  plus  ou  moins  altérées 
dans  kur  organisation,  ces  parois  ne  peuvent  plus  reve- 
nir sur  elles-mêmes,  et  que  les  fonctions  circulatoires  sont 
troublées  soit  par  le  seul  feit  de  la  distension,  soit  par  lal^ 
tératioii  des  parois,  qui  en  est  la  oonséquenoe  et  quelqaa» 
fois  la  cause. 

Or  cette  dilataiion  moriida  des  canaux  et  réstrvoira  de 
réeonomie  est  la  conaéquenoe  de  la  rétention  des  liquidas 
en  circulation,  et  cette  rétention  peut  être  primitive  ott 
consécutive.  La  rétention,  et  par  conséquent  la  dilatation, 

plearo-cutaoée  ec  une  fitCafe  pleuro-broDchiqae  :  c*e$C  (fapres  un  fait  cli- 
nM|at  qiM  j*éflMU  Mtt*  minière  de  voir  que  je  n*ai  pea  eu  occaaiMi  àt 
coufinn«'  par  auiopaie.  Chet  la  jeune  malade  âçée  de  dli*bnit  ans  ,  qui 
ffl  le  fujel  de  ceUe  obitrvatioo ,  il  exiatail  d«poia  aix  ans  troia  iUlulei 
plearo-cetanéea  dont  une  ouvertare  artificielle  et  deux  ouvertarea  «poD- 
tanéet  ;  le  pus  te  faisait  jour  tantôt  par  Tune,  tantôt  par  fautre  de  et% 
mnverturet.  Quelquefois  U  se  produisait  par  ces  ouvertures  une  petite  hé- 
iMrHkagie  q«l  pereitMil  M^eédSn^e  de  Vifé^ê  AéMMolle. 
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est  toujours  la  conséquence  d'un  obstacle  au  conrs  des 
matières  solides  ou  liquides  en  circulation.  Elle  est  cor* 
sécutive  lorsqu'elle  est  produite  par  le  rétrécissement  ou 
Toblitération  d'un  canal  ou  réservoir. 

La  rétention,  et  par  conséquent  la  dilatation»  est  pri- 
miiive  lorsqu'elle  est  produite  par  le  défaut  d'actioa  des 
parob  du  canal  ou  réservoir,  déBeiut  d'action  qui  peut  tenir 
ou  à  une  lésion  dans  la  contractilité  des  pai^ois,  lorsque  les 
parois  sont  contractiles,  ou  à  une  lésion  dans  l'élasticitéde 
ces  parois,  lorsque  ces  parois  afpssent  par  leur  élastîdté. 

La  différence  de  structure  et  de  fonctions  des  canaux  et 
réservoirs  de  l'économie  ne  me  permet  d'entrer  dau 
aucune  considération  générale  sur  les  dilatations,  que 
j'étudierai  dans  un  premier  ordre  dans  les  canaux  vasco* 
laireSy  dans  un  second  ordre  dans  les  canaux  moqueux. 

PREMIER  ORDRE* 

lifloBt  ée  esmilMitlOB  ww  «latBttMi  âamê  les  caaan  lascatalni. 

La  dilatation  des  canaux  vasculaires  doit  être  examinée: 
1^  dans  le  cœur,  2»  dans  les  artères,  S^  dans  les  veines, 
40  dans  les  vaisseaux  lymphatiques;  quatre  genres  de 
dilatations  que  je  vais  étudier  successivement.  Les  dilata- 
tions du  cœur  et  des  artères  ont  reçu  un  nom  particulier, 
celui  d'ANÉvBisME,  mot  tiré  du  grec  qui  ne  veut  dire  autre 
chose  que  dilatation.  La  dilatation  des  veines  et  des  vais- 
aeanx  lymphatiques  porte  le  nom  de  varices. 


PREMBR  GENRE, 
ïttAmi  et  GUialiistioii  par  dilalatioa  da  esw,  oa 


Le  mot  an^msme,  créé  pour  les  artères,  a  été  appliqué  aa 
cœur  par  Bâillon  et  Lancisi,  pour  lesquels  cette  dénomi- 
nation n'avait  d*autre  sens  que  celui  de  son  acception  éty- 
mologique, celui  de  dilaiaiion.  Jusqu'à  Corvisart,  on  avait 
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oonfendu  entre  elles  toutes  les  espèces  d'anëvrismes  do 
cœar.  Corvisart ,  se  fondant  sur  l'anatomie  pathologiqmi 
a  établi  une  distinction  lumineuse ,  qui  avait  échappée 
Sénac  (i)et  à  Morgagni,  entre  les  anévrismes  du  oceiir, 
qu  il  divise  en  ^iifs  et  en  passifs^  distinction  fondamentale 
qui  domine  en  quelque  sorte  Thistoire  de  ces  anévrismes* 
Dans  lanévrisme  actif,  il  y  a  dilatation  avec  épaississe^ 
ment  des  parois;  dans  lanévrisme  passif,  il  y  a  dilatation 
avec  amincissement.  L*aiiévrisme  peut  éti^  limité  à  une 
seule  cavité  du  conir  ;  il  peut  s'étendre  à  deux,  à  trois  on 
aux  quatre  cavités  du  cœur;  il  peut  s'accompagner  du 
rétrécissement  des  orifices,  il  peut  s*accompa{pier  aussi  de 
leur  dilatation;  tantôt  Tanévrisme  du  cœur  est  idiopa* 
thique,  tantôt  il  est  consécutif. 

Ce  n'est  que  depuis  peu  qu'on  a  étudié  la  dilatation  dee 
orifices  du  cœur,  en  même  temps  que  celle  de  ses  cavités* 
Si  les  valvules  ne  se  développent  pas  en  proportion  dta 
orifices,  il  en  résulte  une  occlusion  incomplète,  une  insufi» 
fisance  qui  exerce  sur  la  circulation  une  influence  presque 
aussi  fâcheuse  que  le  rétrécissement. 

Dans  ces  derniers  temps,  lanatomie  pathologique  a  a|^ 
pris  quHndépendamment  de  leur  dilatation  générale,  les 
cavités  du  cœur  pouvaient  être  pariiellement  dilatées,  d'où 
les  noms  de  dilatation  partielley  à* anévrisme  partiei^  sonsle^ 
quels  cette  lésion  a  été  désignée  par  M.  Bérard  atné  (2), 
dans  sa  dissertation  inaugurale.  Rreschet,  à  Toocasion  du 
cœur  de  Talma,  a  réuni  dans  un  très  bon  mémoire,  sont 

(i)  Cependant  Stfnac  avait  va  raoévrisme  passif.  La  detcripcion  qnH 
en  donne  est  carieute:  ■  Ce  qui  est  sorprenanC,  dit-il,  c'est  que  Us  paroU 

•  du  cœur  peuvrnt  s*exténaer  et  maigrir  lorsque  son  volume  devient  fort 

■  gros.  Cest  pourtant  ce  qni  est  arriva,  comme  on  pent  le  pronver  par 

•  une  observation  coosÎQnëe  dans  les  Epkémérides,  J*ai  dit  que  et  fait 

•  teit  aingalier,  parce  que  dans  des  «as  scasbIaUes  les  parois  dn  osmr  dfl- 

■  Tiaanam  ordinairement  fort  épaisses.  • 

(a)  Hissmatton  gwr  plusmurt  pwnU  d*analoiiiîe  pmtholùfi^uê  et  4f  pm» 
AoiogU^  n*  93.  Pahfl,  tSsB. 
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le  titre  d^anévrisnm  pmx  consécutif  du  cegwr  (i),  dix  ftitt 
phM  oa  moins  complets  qui  lui  ont  permis  de  tracer  Tliis- 
loére  générale  de  cette  lësiou,  sur  laqudle  tin  grand 
nombre  de  faits  nouveaux  ont  été  recueillis  defu». 

Or^  la  grande  difIMrence  qui  existe  entre  ranémioit 
non  circonscrit  des  cavités  du  cœur  et  lanévrisme  psititl 
oa  circonscrit  de  cet  organe,  c'est  que,  dans  i'anévriiBiê 
non  circonscrit  y  il  y  a  dilatation  pure  et  simple  dn  omr 
sus  la  moindre  altération  de  tissu,  si  bien  qo*on  a  peine, 
an  premier  abord,  à  la  classer  parmi  les  lésions  mori)idsi; 
tendis  que  Tanévrisme  circonscrit  ou  partiel  s^acoompagai 
constamment  de  la  transformation  fibreuse,  oartilagineuM 
et  même  osseuse  des  parois  de  la  poche  anévrisomle^ 

Ne  soyons  donc  pas  étonné  si ,  dans  ces  dernières  an* 
nées,  appliquant  au  ooeur  ks  idées  de  Scarpa  (2)  sur  les 
anévrismes  des  artères ,  on  a  dénié  le  nom  d*anévrismt 
ans  dilatations  non  circonscrites  du  crnur  pour  le  réserver 
aux  anévrismes  oiroonscrits.  Je  crois  que  cette  manièit 
de  voir  n  esc  pas  nn  perfectionnement ,  mats  nn  ftiuit  peint 
de  vue«  et  je  pense  qu'il  faut  conserver  le  nom  d'anévrisme 
aux  dilatations  pures  et  simples  sans  altération  de  ti^su 
du  cœur,  comme  aassi  à  la  dilatation  pure  et  simple  sftos 
altération  de  tissu  des  artères ,  toutefois  en  les  séparant 
des  anévrismes  circonscrits  par  un  intervalle  proportionné 
k  leurs  difiérences. 

Ainsi  le  cœur,  comme  les  artères,  est  sujet  A  deux  es« 
pèces  d^anévrismes  :  1*  A  Tanévrismê  non  circonscrit  on 
par  dilatation  sans  lésion  de  texture,  lequel  occupe  toute 
la  circonférence  d^une  ou  de  plusieurs  des  cavités  du 
cœur;  2^  A  Tanévrisme  partiel  qui  occupe  une  portion 

( I  )  H^MVtptiv  fén&Êtt  éTanmiomie  «t  de ph rnologie  pathoio^4iut,  i St7> 
U  111,  p.  i$3. 

fi)  8earp«  tattadi  psr  snévrime^  un«  tamenr  on  poehè  né»  4%st  sr- 
tère,  el  formée  par  la  membrane  siierae  dn  tsiMean  à  la  lailt  dTansinp- 
tw  ém  mwmkmM  kmnm.  {Ré/letH^$  et  6b$ermtkiH»  mr  Cmmémitme, 
trad.  de  riulien,  par  Delpecli.  Paris,  1809.) 
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cirooDScrite  d*une  cavité  du  cœur.  C'est  par  1  anatomié 
pathologique  de  cette  dernière  espèce  que  je  comtnen- 
eerai  la  description  des  aoévrismes  du  cœur. 

Je  n'adopterai  pas  la  dénomination  d'anévrisme  faut 
consécutif  du  cœur,  substituée  par  Breschet  à  celle  d*ané« 
vrisnie  partiel;  car  il  me  paraît  démontré  que  lanévrisme 
partiel  du  cœur  est  presque  toujours  vrai,  ou  par  dilata* 
tion,  dans  sa  première  période,  et  que  lanévrisme  faux, 
ou  par  rupture,  de  cet  organe,  est  fort  rare  et  presque 
toujours  consécutif. 

I  "*  n^ftct.  An^vrbme  partiel  on  circontcrit  du  cœar. 

Vanévnsmê  pafiiel  OU  circonscrit  du  cmur  est  la  dilatation 
cîrooDscrite  avec  transformation  fibreuse  dune  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  l'une  ou  de  Tautre  des  Gavi« 
tés  du  cœur,  et  plus  particulièrement  du  ventricule  gauche. 

C  est  en  effet  le  ventricule  gauche  qui  est  le  siège  le  plus 
ordinaire  de  lanévrisme  partiel,  et  si  tous  les  points  de  la 
circonférence  de  cette  cavité  peuvent  en  être  affectés,  il 
est  positif  que  c'est  la  partie  la  moins  résistante  de  ce  ven* 
iricule,  le  sommet,  qui  en  a  fourni  les  plus  nombreux 
exemples.  J'ai  vu  un  cas  de  dilatation  partielle  limité  à  la 
cloison,  au  voisinage  du  sommet. 

On  peut  diviser  les  anévrismes  partiels  du  cceur  en 
deux  catégories  ou  sous-espèces  (et  nous  retrouverons  la 
même  division  dans  les  anévrismes  des  artères)  :  1*  en 
0névri$me  circonfirtnUtl^  c'est-à-dire  qui  occupe  toute  la 
circonférence,  la  moitié,  les  deux  tiers  de  la  circouftérence 
du  cœur;  2*  en  wiéwismê  fysteux  ou  à  colleU  Dans  les 
anévrismes  circonféreotiels  «  qui  occupent  presque  tou« 
jours  le  sommet,  lanévrisme  semble  être  le  prolongement 
de  la  cavité  du  cœur;  dans  les  anévrismes  kysteiu,  c'est 
une  pocbe  ou  kyste  qui  fait  suite  à  un  anévrisroe  circon« 
férentiel  ou  qui  est  directement  implanté  sur  l'un  des 
points  de  la  drconfiireiice  du  cour,  ordinaireaiettt  de  la 
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partie  supérieure  du  bord  gauche,  poche  surajoutée,  oom* 
muniquant  avec  la  cavité  du  cœur  par  un  orifice  étroit. 

Ainsi,  anéi/risme  circonjérentiely  anéurisme  kysteuxouh 
collet  y  deux  sous-espèces  de  l'anévrisme  partieL  Un  mot 
sur  chacune  d  elles. 

|rt  saos-urftci.  Anévrkme  parttd  vnf  oo  drconfâwoUel. 

J'ai  fait  représenter,  XXIP  livr.,  pi.  3,  un  cas  qui  peat 
en  être  considéré  comme  le  type  (1).  Ce  cœur  est  ^ema^ 
quable  par  la  hauteur  de  la  portion  ventriculaire,  qui  est 
de  5  pouces  :  la  hauteur  ordinaire  du  cœur  est  de  5  pouces. 
Ces  grandes  dimensions  dans  le  sens  vertical  appartien- 
nent exclusivement  au  ventricule  gauche;  car  le  sommet 
du  ventricule  droit  n'atteint  que  le  milieu  de  la  hauteur 
de  son  congénère,  et  les  autres  diamètres  de  ce  même 
ventricule  droit  sont  considérablement  rétrécis  par  h 
convexité  de  la  cloison  qui  fait  saillie  dans  sa  cavité.  Le 
ventricule  droit  n'est  vraiment  qu  un  appendice  du  ven- 
tricule gauche.  //  ny  avait  aucune  adhérence  entre  le  cœor 
et  le  péricarde,  chose  rare  dans  cette  lésion. 

Le  cœur  ouvert  présente  son  sommet  converti  en  une 
coque  très  résistante  remplie  de  concrétions  sanguines  qui 
forment  une  masse  assez  peu  cohérente  et  non  lamellée. 
Ces  concrétions  sanguines  s'enlèvent  avec  une  grande  fa- 
cilité, h  l'exception  de  la  couche  la  plus  voisine  des  parois. 

La  coque  anévrismale  représente  un  sphéroïde  sor« 
ajouté  au  sommet  du  cœur,  sphéroïde  qui  n'est  séparé  do 
reste  du  cœur  par  aucun  rétrécissement,  par  aucun  étran- 
glement. Ses  parois,  assez  épaisses,  sont  constituées  psr 
un  tissu  fibreux,  ou  plutôt  cartilagineux,  très  dense, 
ferme,  élastique,  parsemé  de  plaques  ossiformes,  et  sus> 
ceptible  d'être  divisé  en  plusieurs  couches  superposées. 
La  dissection  de  la  coque  fibreuse  démontre  de  la  manière 

(i)  J*ai  dépoflé  la  pièce  ao  ma  fée  Dupaytren. 
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la  plus  évidente  qu  elle  est  le  résultat  de  4a  traoafonnatkm 
fibreuse  du  tissu  musculaire  du  cœur.  Oo  peut  enivre 
cette  transFormadioQ  dans  tous  ses  degrés  ;  on  voit»  aux 
limites  de  ta  coque^  des  proloogements  fibreux  dont  lea 
uns  font  suite  aux  fibres  musculairesy  et  dont  les  autres 
sont  entremêlés  à  ces  dernières  fibres.  La  transforasation 
fibreuse  setend  donc  au  delà  de  la  pocbe  <XMUDe  par 
rayons  bien  distincu  dans  lepaisseur  des  parois  du  tœnr» 
lesquelles  présentent  un  mélange  remarquable  de  tissu 
fibreux  et  de  tissu  musculaire.  .    ,. 

11  est  bien  évident  que,  dans  ce  cas»  ranévrisme  partiel 
du  cœur  est  un  anévrisme  par  dilatcuion ,  ou  anévrisme 
vrai  y  et  non  un  anévrisme  par  rupture,  ou  anévrisne 
fiiux*  ... 

L  observation  qu*on  vient  de  lire  est  un  exemple  d  ai|é* 
vrisme  partiel  vrai  ou  cirConferentiel,  parvenu  à  son  maxi« 
mum  de  développement.  Les*  occasions  ne  sont  pas  rarei 
de  rencontrer  cet  anévrisme  à  la  première  période.   - 

Or,  cette  première  période,  qui  éehappe  bien  souveùt  à 
Tattention  des  observateurs,  est  d'autant  plus  importante 
à  étudier,  qu  elle  nous  révèle  le  véritable  mécanisme  dt 
la  production  de  cet  anévrisme.  Bile  est  caractérisée  par 
une  dilatation  légère  uvec  trattsjbimatiùn  Jibretêse  et  aiiitfi« 
cissement  des  parois  du  corur.  La  portion  dilatée  qui  constitua 
une  poche  fibreuse  est  fermée  et  comme  creusée  aux  dé** 
pens  de  1  épaisseur  des  parois  de  cet  oi*gane  dont  elle  ne  àé* 
borde  pas  du  toui^  ou  dont  elle  déborde  à  peine  la  sûriboe 
extérieure;  le  cœur  à  sonniveau  est  légèrement  ô'ésktéj  mais 
nullement  déformé.  Tout  au  plus,  lorscjne  la  dilatation  est 
très  circonscrite,  se  présente-t*elle  sous  la  forme  d'une 
bosselure  légère  qui  cède  sous  le  doigt  qui  la  comprime* 

Qr,  si  lou étudie  à  cette  période  les  parois  du  cœur  sur 
une  coupe  faite  à  cet  organe,  on  voit  à  une  certaine  dis- 
tance de  la  pocbe  le  tissu  fibreux  apparaître,  s  entremêler 
au  tissu  musculaire,  puis  prédominer  sur  le  tissu  muscu- 
u.  ftS 
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laîre  aiitottr  de  la  poche ,  et  sur  la  partie  de  la  pedie  qtii 
aveieioe  la  eirconCérence,  et  en6n  le  tissu  Biuscalaife  dis- 
pafalcye  complécemeiit  pour  être  remplacé  par  da  tiâso 
fibrem,  qoelqaefaie  pattoné  de  plaques  certilagineiise»  et 
dtseoset*  La  meBri>niiie  interne  du  cœur,  épaissie ,  cen* 
meDoe  k  participer  à  oette  transfonoarion  fibrease  i 
wie  asMB  JBfrande  distance  de  la  pocbe,  et  se  prolonge 
.  smt  ligne  de  dëmardition  datis  va  cavité  où  elle  adhère 
sîintînieaieutaux  autres  parties  constituaiKes  de  la  poche 
qu'il  n  est  plus  possible  de  Feu  séparer. 

A  eette  même  période,  le  réseau  musculaire  du  cttur 
s'eei  transformé  en  réseau  fibreux ,  dont  les  mailles  ^  dV 
bord  parfaitement  dessinées,  deviennent  de  moins  en 
moins  distinctes  à  mesure  que  de  la  circonférence  de  la 
pocba  on  approche  de  la  partie  centrale. 

Le  fait  suivant,  que  j'ai  observé  à  la  Salpétrière, 
en  1814 ,  est  un  type  de  Tanévrisme  partiel  à  sa  pit- 

mière  période^ 

Trwsafoxmatiùnfihrtuse  de  la  pointe  du  %mntricuk  gaueht 

dilaté  ou  hypertrophiée.  Femme  I^raux,  ftgée  de  soixante* 
fauitanSfà  la  Salpétrière  depuis  quatre  ans,  entre  A  Im* 
firmerie^  le  19  mai  18SÀ, dans Tétat suivant: 

Orthopnée  portée  aussi  loin  que  possible  (quarante* 
quatre  respirations  par  minute),  infiltration  considérable 
de  la  moitié  sous-diaphragmatique  du  corps  ;  matité  cou* 
sîdérable  à  la  région  du  cœiu*.  On  entend  le  bruit  du  corar 
dans  le  lointain  ;  point  d'impulsion,  poin  t  de  bruit  morbide, 
bftttsmenis  du  >cosur  parfaitement,  réguliers.  Diagnostic: 
dihMion  du  cteyr  4an$  réiréduement  ^  hydrûpisie   ecmd* 

cutive. 

Sous  Tinfluence  des  drastiques  combinés  àla  acilla  aiàb 
digitale,  Toppression  et  L'infiltration  diminuent.  La  malade 
recouvre  sa  gaieté,  se  lève  tous  les  jours,  fait  nésae 
d'assez  langues  promenades.  L'appétit  est  bon,  le  sommeil 
réparateur»  lorsque  tout  à  coup,  dans  la  nuit  du  28  an 
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ikjnln ,  elfe  est  prisé  À'tm  ftceès  de  tnHbotikm  pendant 
lêqnel  «lie  sueeottibe. 

jtuttfsie.  hà  Formé  du  péricarde  est  «inguiiàre.  it  sé 
prol(nig[é  M  déne  éntM  la  buée  dn  poooion  gaociie  •( 
le  diàplirégnié ,  §i  bien  que  k  base  dti  ponmon*  refovlé  et 
eômprimë  n*ëvaii  pas  plus  d*épaisspur  que  le  bord  posté» 
rieul"  dé  6ét  orgaaei  Le  périoardn  oanienattun  verre  «es» 
lrth)n  de  sérosité. 

Le  cieor  était  Tolvminetix»  dikté  et  hypertrophié.  En 
totiehant  le  sommet  du  oœur  et  la  partie  inEiffïaiire-  da 
veûtricule  gauche  qui  avoisine  ce  sonunet^  je  fsis  frappé 
dé  lelir  peu  d*épaisseor  ;  j'incisai  ce  ventricule ,  et  je  trou- 
ai que  son  sommetétati  entiiraaient  transformé  en  une 
cauoïie  nrinoe  de  tissn  fibreux  ;  que  le  tiers  inférieur  d» 
ventricule  gauche  avait  subi  la  même  transformation, 
nais  nloins  complètement  ;  que  ce  tiers  inCérîeur  présen- 
tait A  aa  sarface  interne  nne  ooache  Uaochfttre  d  un  as- 
peoi  fibreux ,  et  que  cette  altération  oeoupait  la  cloison 
ventriaulaire  aussi  bien  que  le  reste  de  la  orconféjDeocedp 
vaBtriaide»  J'enlevai,  non  sanâ  difficulté,  la  membrane 
interne  épaissie  et  fibreuse,  et  je  vis  que  le  tissu  muacuUire 
da  tien  inférieur  du  ventricule  gauche  ^ait  extrêmement 
iW<sistani»  ne  se  déchirait  quavec  la  plus  grande  difficulté 
et  qn-il  était  constitué  par  un  tissu  fihreujt  entiwmélé  à  des 
ibrea  mnsctdaires.  N'est-ce  pas  là  le  premier  dçgrc  de 
l'anévrisme  partiel?  M*est-U  pas  certain  que,  si  la  malade 
nfasi  véou»  ila  transCarmation  fibrewadu  tissu  musculaire 
4m  cmtir  ae  semic  complétée,  et  qne  la  dilatation  aurait 
aoivi  la  inéalé  proportion* 

LanéirrisBSe  partiel  4  sa  premièi^  période  se  présente 
ynlqusihis  aons  k  forme  de  ho$Hkfres.  Cbes  une  femme 
èffÉB  de  0iiM|uaole«deua  ans ,  qui  entra  dans  mon  service 
le  iS  mai  IB&i,  aveo  anasarque,  suffocation ,  et  tous  les 
symptômes  dune  maladie  de  cœur,  et  qui  mourut  as- 
phyxiée quatre  jeura  après  son  entrée ,  je  trouvai  à  b 
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surface  du  ventricule  gauche  deux  bosselures.  L'une  occu- 
pait la  paroi  antérieure  du  ventricule  à  côté  de  la  cloison, 
Tautre  }e  voiainage  de  la  pointe;  lorsque  le  cœur  fut  vide, 
les  deux  bosselures  se  changèrent  en  deux  dépressioos. 
Dans  ces  deux  points,  îl  y  avait  amiocisseooient  oonsidé* 
raUe  avec  transformation  fibreuse  complète  du  tissa  da 
cœur.  Il  n  existait  ancnn  caillot  sanguin  adhérent  au  lû- 
veau  de  ces  deux  anévrismes  partiels,  qui  étaient  tout  k 
fait  à  leur  début.  On  comprend  difficilement  comment  utie 
lésion  aussi  peu  considérable  du  cœur  peut  occasionner 
des  accidents  aussi  graves. 

Ce  fait  montre  lanévrisme  partiel  à  son  début.  Il  nf 
avait  pas  encore  de  concrétions,  sanguines  adhérents»; 
ttiais  les  caillots  sanguins  adhérents  n'auraient  certain^ 
ment  pas  tardé  à  se  produire. 

On  voit  dans  les  cabinets,  sous  les  n""  67,  j68,  deux 
pièces  de  cire  représentant  un  anévrisme  du  ventricok 
gauche  avec  transformation  fibreuse  du  sommet  et  de  h 
partie  voisine  de  ce  ventricule ,  sans  changement  de  forme 
de  Torgane.  Mais  fappeHerai  surtout  inattention  sur  une 
pièce  naturelle  déposée  par  Prtis.  La  moidé  infif rieore  da 
ventricule  gauche  a  subi  la  transformation  fibreuse.  Oa 
caillot  occupe  toute  la  portion  transFoi*mée,  et  pourtant  le 
cœur  n*a 'nullement  chatogé  de  forme;  point  de  ligne  de 
démarcation  autre  que  celle  qui  résulte  de  la  difSérence  de 
structure  entre  la  portion  saille  du  ventricule  et  la  portios 
transformée ,  i^t  sur  cette  pièce  anatomique  rimpropriété 
de  l'expression  d'anévHsme  foux  consécutif  pour  désigner 
des  cas  de  ce  geure  apparaît  avec  la  dernière  évidisnce. 

La  dilatation  partielle,  lorsqu'elle  occupe  une  partie 
'considérable  de  la  circonférence  d  une  cavité  dn  oœor, 
donne  à  cet  organe  une  forme  globuleuse,  sphéroîdak, 
qui  semble  appartenir  au  cœur  tout  entier,  et  bien  quil 
semble  n  y  avoir  qu'un  pas  entre  cette  fornse  de  Fané- 
vrisme  partiel  et  1  anévrisme  non  circonscrit,  la  dîfiifreace 
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nea  est  j^as  moins  fondamentale^  puisque  dans  l'ané- 
vrisme  non  circonscrit,  il  y  a  dilatation  pure  et  simple 
sans  altération  de  tissu,  tandis  que  dans  Tanëvrisme  cir- 
conscrit, il  y  a  toujours  transformation  Bbreuse  de  tissu. 

J'ai  fiait  représenter,  plandie  4,  XXII*  livraison,  un  cas 
d'anévrisme  parriel  oiroonfiérentiel ,  qui  présente  sous  ce 
rapport  une  disposition  remarquable. 

Ici  1  anévrisme  circonfiirentiel  occupait  les  trois  quarts 
de  la  circonférence  de  ce  ventricule,  à  savoir  :  la  paroi 
antérieure ,  le  bord  gaudie ,  la  cloison  et  le  sommet  du 
cœur  ;  la  paroi  postérieure  du  ooenr  avait  seule  été  res- 
pectée. 

Ce  ventricule  gauche  extrémenftent  volumineux  avait 
une  fi[>nne  sphéroîdale.  Le  ventricule  droit  formait  une 
espèce  d'appendice  du  ventricule  gauche  sur  lequel  il  était 
moulé:  la  doison  interventrioulaire  faisait  une  très  grande 
saillie  dans  sa  cavité. 

La  coupe  horizontale  du  ventricule  gauche  présente 
une  disposition  entièrement  semblable  à  cdle  d'une  poche 
anévrismale  artérielle.  On  y  voit  des  caillots  sanguins 
stratifiés,  formant  des  lamelles  de  diverses  densités  et 
offrant  diverses  nuances  de  coloration. 

Commedans  les  poches  anévrismales  des  artères,  les 
concrétions  sanguines  du  cœur  présentaient  divers  degrés 
de  consistance  :  on  voyait  même  des  couches  de  sang  noir 
récemment  déposé,  intermédiaires  à  des  couches  denses, 
élastiques  et  décolorées,  dénotant  une  formation  ancienne. 

De  même  que  dans  les  poches  anévrismales  des  artères, 
on  voit  souvent  la  surfece  adhérente  du  caillot  s  altérer, 
se  détacher  de  la  surfiice  interne  de  la  poche,  lorsque  cette 
poche  est  le  siège  d'un  travail  morbide;  de  même,  dans  le 
cas  actuel,  une  partie  du  caillot  était  détachée  de  la  sur- 
face interne  de  la  poche  formée  par  les  parois  du  ventri- 
cule; et,  au  niveau  du  décollement,  une  matière  pultacée 
attestait  que  la  surface  correspondante  de  la  paroi  ven« 
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triculaire  était  k  «iége  d'un  .travail  morbide.  U  est  plm 
cpie  prdbabliS  que  le  iaag  n  aurait  pa«  Uurd^  à  &ixe  irrup- 
Ute  anlre  la  millpi  at  la»  paroia,  at  que  l'irriMiûon  nouveUe 
aauséa  par  «a  pramica  at  par  aoa  impiilsioa  aoniteo 
pour  réiiiiiai  fiaal  Toiuie  oa  la  ruptaca  da  la  poche.  Ce- 
peadaut  ja  dois  dire  quîl  nau«ta,  à  loa  oooiUMWicei 
aucun  exemple  de  ruptura  apOAUiuéa  du  oœiur  prodwtt 
par  ua  anévrîsaiia  partiel  da  oat  orgma,  Daoi  la  W  &<> 
tual|  las  parois  du  vatttiôaulei  e^râu^aa^aiK  «mwes, 

«vaiaiil  subi  la  traosfSoHrtiiaUon  fibiRaiisa» 

La  fait  «uivantt  qui  a  été  pra^oata  k  h  Sociata  aaato- 

mique  par  M.  Mercier  (1),  présente  un  exemple  d'ani^ 

rriafna  partial  du  ooiur  muhihcukm$t  at  im  panAt  ^y^^ 
la  transition  entra  lanavrisjoa  aircçofaraïuial  at  laaé- 
vrisma  kysieux. 
Vu  à  sa  sorfao»  intariaorai  la  vantriçula  fauçb^  V^ 

sente  trois  poches  fibreuses  et  trois^  orifice^.  Q^  Ofito 
arrottdia  sont  limitas  par  up  troilla({a  fibreu;^  quil  est 
fooila  da  reconoaltra  pour  des  ookumaa  muaculaim  da 
cœur  (cellas  adhérentes  par  laars  doux  aattréifiii^s}  trsns- 
fonnéaa  an  tisau  fibreos*  Il  est  é^alaiaeut  fiMsîla  da  v^ir  (p^ 
ces  trois  poches  commiuiiqueiit  entra  aUa^*  Vu  à  1  aMincA^* 
la  coBur  présasie  troia  bosaaluras  oorrespoii4aataiu  A  9^^ 
¥aa«i,  la  eesur,  parouté,  résonna  ooma^a  ua  «orp«  dur; 
déprioMu  il  aa  ralèva  à  la  maniera  duaa  lama  d*toiU^ 
fort  aftiaeo  :  a  est  que  las  pacbas  sont  ooMtitiiéaa  par  ^ 
laflsalia  osseuse. 

C'était  aus  dapans  da  la  nioitia  infariettra  du  vaotncai^ 
gauche,  et  plus  porticulièranaent  du  soiiiQ)at  auquel  a^^ 
rait  la  péricarde ,  aux  dépens  de  la  doison  intarvaptricit- 
laira^de  la  parai  antérieure  et  un  peu  da  laparoipostéfi^ure 
da  ca  vaotriottie,  qu  avait  lieu  la  dilatation  :  la  bord  QauctKi 

(i)  Voyea  Baihiinf  de  la  Société anoÊomùiue^  àmèm%  mmé^  iM 
f .  19,  La  pièM  eti  ééftmt  «m  «inf#f  Dnpnylr^. 
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•lia  paroî poilérieiire,aiaHqiie la  paroi a&téri«ure, avaient 
échappé  à  la  transforinalion.  Le  ventricule  droit»  atrcfiUéi 
avail  été  refoolé  an  haut  et  en  arrière.  La  traniformalîoa 
fibreoea  atteignait  déjà  la  réseau,  mueenlaira  qui  rsvéi  sa 
paroi  interventriculaire. 

Les  feits  et  les  réflexions  qui  préeMaat  Die  paraissent 
établir  da  la  manière  la  plus  positive:  1*  tpi'ii  exista  un 
aaévrisiM  vrai  partkl  du  oosnr  ;  2^  qua  et t  anénisna  est 
la  oaQséqoenoe  non  d'una  rupturei  noa  d'utte  ulcération 
das  paroiSf  mais  d'une  dilatatîoa  avac  trêmfinrmaêim/^uH 
ikt  pwroii  dm  cœur. 

Cetie  transforlDataoa  fibreusa  des  parois  da  eosur  est 
baavooup  plus  fréquente  qn  on  ne  le  croit  géoëralettient* 
Jfons  verrons  ailleura  (  Clas$e  de$  métêmorpheHÊ  arga^ 
nîçMsi)  combien  est  grande  l'affinité  qui  eaiste  entra  ie 
tissu  asusottlatre  et  le  tissu  fibreux.  Au  eotur,  cette  transe 
foraaation  est  la  suite  de  la  diatension  »  da  la  pression 
qu'éprouva  taote  rég^  de  cet  organe  larsqu'ella  vient  k 
cédar;  or  la  pointe  ou  sommât  du  ventrioale  gauche  étant 
la  partie  la  moins  résistante  de  ce  ventricule,  si  bien 
qu'elle  ne  participa  pas  toujours  à  Thypertrophie  générale 
deoa  vantriottle»il  arhvesouvent«|nacette  pointeestlbroée^ 
§U  ana  foie  qn'elie  a  été  forcée,  elle  reçoit  an  gronde  partie 
TefFort  de  la  conlraciion  ventriculaire;  d'où  une  pressian, 
ana  distension  qui  amène  inévttableaBent  la  transforma- 
tion fibreose.  Dès  lors,  n'opposant  pins  qu'une  résisamca 
passive  à  la  contraction  octive  du  ventricule,  elle  se  dilata 
an  poche  fibreuse  qui  acquiert  chaque  jour  un  nouvean 
développement,  qui  même,  de  fibreuse  quelle  était  d*a<» 
bord ,  peut  devenir  cartilagineuse,  osseuse. 

Voyons  si  la  même  théorie  préside  au  mécanisme  de 
la  production  de  Tanévrisme  partiel  kysteui. 

1**  Premi^  fait  danévrisme  partiel  kysteux  du  cœur.  Le 
fait  suivant  me  parait  pouvoir  servir  de  type  (1)  : 

(  I  )  J*avaia  commuoiquë  ce  fait  avec  tous  sea  de'iaiU  à  BrescheC,  4|ui 


I 

soat  le  n*  t5. 
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M.  N...9  ancien  nëgoeiaDt,  âgé  de  soixante^lix-sept  ans, 
iDOonii  dans  un  accès  de  dyspn^  sous  forme  d'asdime 
aymptomatique  d  une  maladie  dn  cœnr.  M.  le  docteur 
Mazard  et  moi  ^  nous  avions  diagnostiqué  one  maladie  da 
oûeur. 

*  Je  trouvai  le  péricarde  adhérent  an  doBur  par  des  fila- 
mentsi  peu.nçiûbiieux  limités  au  bord  gauche.  Ces  adhé- 
rences détruites/ unq 'tumeur  arrondie,  du  volume  d*iiiie 
noix,  à  parois  résistantes/  apparut  au  niveau  de  ce  bord. 
Le  ventricule  gauche,  qui  était  dilaté  et  hypertrophié,  et 
qui  formait  à  lui  seul  les  deux  tiers  du«volimie  du  cceor, 
ayant  été  ouvert,  je  vis  immédiatement  derrière  son  bord 
gauche,  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers 
inférieurs,  entre  deux  colonnes  charnues  dont  une  était 
lune  des  deux  grosses  colonnes  ou  piliers  du  cœur,  on 
orifice  rétréci  par  un  çerde  fibreux  saillant,  pouvant  ad- 
mettre aisément  le  doigt  indicateur  etconduisant  dans  one 
poché  qui  constituait  la  tumeur  observée  à  Textérieur.  Cette 
poche,  dont  les  parois  étaient  à  la  fois  fibreuses,  cartilagi- 
neuses et  osseuses,  était  tapissée  par  une  concrétion  fibrî- 
neuse.  Le  bord  adhérent  des  valvules  mitrales  présentait 
des  concrétions  pierreuses  ec  une  matière  semblaUe  à  la 
craie  délayée.  Les  artères  coronaires  étaient  complètement 
ossifiées. 

•  2*  Deuxième  Jaiîquipeutégalementiervir de  type,  Corvisart 
a  parfaitement  décrit  dans  son  ouvrage  un  cas  d  anévrisme 
partiel  Lysteux  du  coeur  dont  Ja  pièce  naturelle  et  le  mo- 
dèle de  cire  ont  été  déposés  au  musée  Dupuytren(i).  Corvi- 
sart croyait  ce  fait  unique  dans  la  science,  bien  que  Walter, 
Baiilie  et  Januin,  eussent  décrit  chacun  un  cas  du  même 

l*a  eootignc  dans  ton  Mémoire  mr  Panévritme  faux  eon$éeuHf  du  emtr^ 
p.  191  et  snîvanies.  J'ai  obier? é  ce  fait  à  Limoges,  en  1819. 
(1)  La  pièce  natarelle  est  inscrite  soqs  le  n*  76,  et  le  moclèle  de  cire 
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geore.  L  observation  de  Corvisart  a  été  recueillie  sur  Un 
nègre  âgé  de  vingt-sept  ans,  qui  mourut  à  la  clinique  de 
l'hôpital  de  la  Charité  dons  un  état  d  anxiété  inexprimable. 
.    J  ai  étudié  cette  pièce;  voici  ce  qu*elle  présente  : 

An  bord  gauche  du  cœur  natt  par  iin  pédicule  étroit 
une  tumeur  spbérœdaie  du  volume  d*une  pomme  dé 
moyenne  grosseur  (  6  centimètres  de  diamètre  en  tous 
sens).  Cette  tumeur  est  constituée  par  une  coqne  os* 
seuse  ou  ostéo^fibreuse,  résonnant  à  la  pression  comme 
un  corps  dur,  épaisse  de  3  ou  &  millimètres,  non  com« 
pris  le  péricarde  qui  y  adhère  fortement.  Cette  coque 
est  composée  de  plusieurs  concbes  concentriques,  toutes 
fibreuses  ;  sa  surface  interne  est  très  inégale,  ce  qui  est  dû 
anx  caillots  solidifiés  qui  sont  restés  adhérents  à  ses 

parois.  .  .  « 

)  Cette  coque  ou  poche  s'ouvre  à  la  partie  supérieure  du 
bord  gauche  du  cœur,  au  niveau  de  la  valve  mitrale  cor- 
respondante, par  un  orifice  étroit,  elliptique,  de  1  cent.  1/3 
dans  son  pins  grand  diamètre  qui  est  horizontal.  Cet  orifice 
est  fibreux,  lisse  et  poli.  D  après  la  description  donnée  par 
Corvisart ,  la  pièce  fraîche  contenait  des  couches  de  cail- 
lots  sanguins  tout  à  fait  semblables  à  ceux  des  anévrismes 
artériels. 

3^  Troisième  fait.  Un  troisième  exemple  d'anévriame 
kysleux  partiel  ma  été  fourni  par  un  scrofuleux  âgé  de 
vingt-trois  ans,  mort  dans  le  service  de  Lugol.  La  poche 
anévrismale,  très  considérable,  était  située  derrière  lo- 
reillette  gauche ,  dont  elle  soulevait  la  paroi  postérieure, 
si  bien  qu'au  premier  abord  on  aurait  pu  la  prendre  pour 
une  seconde  oreillette  gauche.  Vue  a  lextérieur,  elle  sem- 
blait  naître  du  sillon  auriculo  -  ventricuiaire  gauche  ; 
mais,  après  avoir  ouvert  le  ventricule  gauche  et  soulevé 
la  valve  postérieure  de  la  valvule  mitrale,  nous  décou- 
vrîmes une  fente  transversale  en  forme  d'ellipse  très  al- 
longée, qui  communiquait  dans  une  vaste  poche,  se  ter* 
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aHnimt  «Il  oui^*sac  à  ]a  maniera  des  oraiilcttes,  paehi 
4K>sfkal4e,  à  parois  fibreuses,  et  prétentant  à  sa  sarim 
îoitroe  des  plaques  crétacées.  Plusieurs  des  persoo&M 
qui  ont  vu  cette  pièee  ont  soulevé  la  questîoa  de  sstov  si 
oetie  altération  n  était  pas  oongénitala  ;  mais  il  m  t  été 
facile  de  voir  que  celte  poche  présentait  tous  les  eanor 
tares  d'un  tissu  morbide.  Annan  symptàsM  a  avait  dtil* 
leurs  révélé  sa  présence  pendant  la  vie  du  malade. 

Im  pointa  du  ventrioula  gauche  est  quelquefois  le  liégi 
des  anévrismes  kysteux:  tel  est  le  cas  présenté  à  la  SeciM 
anatomique  par  M.  Ghambert  (i)«  Le  kyste  fibrevx  qti 
occupait  le  soaunet  du  emitr  fonnait  une  très  petite  pocbi 
fibreuse,  tapissée  par  des  oaillots  fibrineux. 

Je  ne  connais  pas  d'exemple  d'anévrisme  Gàroenferes* 
ttel  du  ventricule  droit,  mais  j'ai  vu  un  cas  danévriflU 
kystoux  du  sommet  de  ce  ventricule  ;  il  a  été  préseaté  à 
la  Société  anatomique  par  M.  Vidal,  en  i8S0  :  c était  va 
le  cosur  d'une  vieille  femme.  La  pointe  du  veotricale  droit 
présentait  une  tumeur  peu  volumineuse,  qui  cammoBi* 
quait  avec  la  cavité  dé  ce  ventricule  par  un  orifice  rétréd; 
idle  était  tapissée  par  une  atiembrane  bien  organisée,  qui 
se  continuait  avec  la  membrane  inteime  du  ventnooli 
droit.  Elle  contenait  un  caillot  de  sang  récemment  or^a* 
nisé. 

Ou  peut  considérer  comme  appartenant  aux  anévrisma 
partiels  kysteux  du  canir  deux  kystes  auricuiaires  préseatif 
à  la  Société  anatomique.  L  un  est  dû  à  M.Michon  (2),1W 
tre  à  M.  Deville.  Dan8lecasdeM.Miclion,que  j'aiétodti 
au  sommet  de  VoreiUeiu  gauche^  et  sans  doute  aux  dépeoi 
de  lauricule,  était  appeodue  une  tumeur  sphéroïdale  do 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  était  suppoités 

(i)  Bulletin  de  la  Société  anatomique^  ^,  4>  >3'  année,  i839.P^ 
déposée  au  musée  Dupuytren. 

(a)  Voyez  Bulletin  de  la  Société  anatomitfuey  i836,  p.  zi.  La  pi^ 
est  dépcnét  aa  musée  Dupuytren,  sovt  le  ■*  77. 
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pw*  m  f^î^e  étroit,  il  QB  powe  de  loag,  laquai  pé^kula 
était  oaaaliculé  at  rouvrait  à  k  fois  dans  loraUlatte  at 
dtus  la  poc^  flf>béroïdaia  i  celle-ci  contenait  des  concré- 
tions sanguines  déooloréas  tt  très  denses^  en  ménsa  tampt 
que  du  SM^  liquide.  Les  parois  de  la  poche  étaient  oon» 
stunées  par  «va  coque  fibreuse  fiEiisant  suite  aux  fibraa 
musculaires  de  roretUette.  La  disposition  aréolaire  daa 
parois  de  «ette  poche  attestait  assez  qu  elle  était  forméa 
aux  d^ns  du  liasu  de  Toreillette.  On  conçoit  que  la  rupi 
lurt  da  celle  tumeur  aurait  pu  déterminer  une  mort  <Hi 
•vhite  ou  lentci  suivant  la  rapidité  de  rbémorrhagie. 

G  était  de  YoreUleUe  droite  du  oosur  et  aux  dépens  de  sott 
aurtcula  que  a  était  Ibrtné  le  kyste  pfésMté  par  M.  De- 
vîUe,  en  décembre  IBM.  Ce  kysieéuiit  formé  par  une 
poche  osseuM  ou  presque  entièrement  osseuse.  Un  orifice 
aasta  iarge»  oonatituë  par  un  anneau  ossenx ,  établissait 
usa  communicatioa  entre  U  cavité  du  kyste  et  ealla  de 
romiUetta. 


MétmnJÊÊM  àê  la  proé«etkm  de  raoévrisms  psrrirf. 

Gé  mécanisme  me  paratt  la  conséquence  naiurrilf  da  la 
physiologie  du  oesur  et  des  faits  qui  précèdent. 

i*  PmîkogéiU  de  tmnévrimne  partiel  du  emur  doftài  U 
ffysi^lofie  de  eei  eryame.  Dans  Tétat  normal,  tous  les  peints 
de  chaque  cavité  ventricolaire  ou  auriculaire  do  cwor 
se  contractent  simultanément  pour  chasser  le  sang  dans 
le  système  artériel  «  et  cette  contraction  s^accoropagne 
d^one  percussion  on  pression  du  sang  contre  les  parois 
de  la  poche  contractile.  C'est  sans  dooie  pour  atténuer  les 
efFeis  de  cette  percussion  que  les  parois  ventricolaires  ont 
été  tapissées  par  un  tissu  spongieux  aréolaire,  à  travers 
lequel  le  sang  est  comme  ex[>riméy  tamisé,  de  telle  façon 
qu^l  a  perdu  une  grande  quantité  de  mouvement  lorsqu'il 
frappe  la  portion  compacte  des  parois  ventricolaires.  Il 
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n  est  pas  moÎDs  évident  que  c'est  par  leur  force  ccttitno- 
tîle  que  les  parois  du  cœur  résistent  au  choc  du  sang. 

Or  supposons  qu  un  des  points  de  la  circonférence  do 
ventricule  offre  moins  de  résistance  que  de  coutume,  que 
sa  force  contractile  soit  amoindrie,  évideniinent  cest 
contre  ce  point  que  s'exercera  tout  Feffort  du  sang  ;  cet  ef- 
fort du  sang  deviendra  une  cause  d'irritation  qui  aura 
pour  résultat  la  transformaticm  des  fibres  musculaires  en 
tissu  fibreux,  tissu  cartilagineux,  tissa  osseux.  Il  suit  de 
là  que  toute  cause  qui  diminuera  la  force  de  résistaBceda 
cœur  dans  une  portion  quelconque  de  ses  parois  poom 
devenir  une  caose  d'anévrisme. 

Si  l'on  mè  demande  pourquoi  le  ventricule  droit  est  si 
rarement  le  siège  de  dilatation  partielle,  je  répondrai  que 
c'est  à  raison  du  peu  d'épaisseur  et  de. vigueur  de  ses  pa* 
rois,  de  sa  structure  plus  aréolaire  encore  que  celle  du 
ventricule  gauche.  La  vigueur  de  contraction  du  ventri- 
cule gauche  est  la  raison  anatomique  et  physiologique  de 
sa  prédisposition  à  ce  genre  de  ntaladie. 

2'  Pathoginie  de  tanéwisme  partiel  d'après  /es  faiSi» 
Voyons  d'abord  ce  que  disent  les  faits  sur  le  mécanisme 
de  la  pix>duction  de  l'anévrisme partiel ciroonferentiel.  Pour 
le  déterminer,  il  faut  étudier  cet  aaéyrisme  à  sa  première 
période;  or  la  première  période,  c'est  la  transformation 
fibreuse  du  tissu  du  coeur  avec  amincissement  de  sespa- 
rois,  avec  une  très  légère  dilatation  correspondante.  La 
membrane  interne  du  cœur,  le  tissu  musculaire,  et 
plus  tard  le  feuillet  viscéral  du  péricarde,  participent  « 
cette  transformation  dont  on  peut  suivre  tous  les  degrés. 
Dans  le  principe,  la  dilatation  est  si  peu  considérable 
qu'elle  semble  n'être  produite  qu  aux  dépens  de  l'épais- 
seur des  parois  de  Forgane;  à  cette  période ,  personne  ne 
saurait  méconnaître  l'anévrisrae  vrai  du  cœur ,  car  on 
suit  les  fibres  musculaires  jusque  sur  la. partie  qni  > 
subi  la  transformation  fibreuse,  de  même  qu'on  y  suit 
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la  meipbraiie  interne  du  cœur.  Les  concrétions  san* 
guines  n'existent  pas  encore;  elles  ne  se  produisent  que 
plus  tard. 

A  une  deuxième  période ,  la  transformation  est  comn 
plète  et  la  dilatation  plus  considérable.  Le  réseau  inlérieur 
du  coeur,  devenu  fibreux,  s'est  efiacé  coropléieinent,el 
alors  la  partie  dilatée  se  pi^ésente  sous  laspect  d une 
coque  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse,  souvent  cartilagi-» 
neuse,  osseuse,  dans  laquelle  il  est  bien  difficile  de  recon* 
nattre  les  traces  et  du  tissu  musculaire  et  de  la  membrane 
interne;  pour  les  découvrir,  il  faut  étudier  le  cœur  sur 
les  limites  de  la  dilatation,  à  la  base  de  laquelle  on  ren« 
contre  encore  le  tissu  musculaire  entremêlé  ou  tissu 
fibreux.  A  cette  période ,  la  pocbe  fibreuse  est  tapissée 
par  des  caillots  sanguins  stratifiés  qui  représentent  e^ac* 
tement  ceux  d'une  poche  anévrismale  artérielle.  Presque 
toujours,  à  cette  même  période,  le  péricarde  est  adkérent 
h  la  $ui*face  du  cœur. 

-  A  cette  deuxième  période ,  qu  on  peut  appeler  p&iode 
JTéiaif  peut  en  succéder  une  troisième,  dans  laquelle  la 
poche  s'use  peu  à  peu  dans  ses  couches  internes  et  tend 
à  se  rompre  «  et  alors  à  lanévrisme  vrai  succède  lané- 
vrisme  fiiux  csonsécutif,  ou  anévrisme  kysteux.  Le  type  de 
cette  période  est  représenté  par  le  cœur  de  Talma  ;et  votl4 
pourquoi  Breschet,  qui  n'avait  eu  occasion  de  voir  par  lui- 
même  que  ee  fiiit ,  d'après  lequel  il  jugeait  tous  les  autres  » 
avait  proposé  d'appeler  Tanévrisme  partiel  du  cœur  ané^ 
vrisme  faux  consécutif. 

Voici  le  résumé  du  fait  de  Talma  queBrescheta  présenté 
à  la  Société  anatomique  dans  sa  séance  du  15  mai  1821, 
et  qui  nous  a  offert  les  particubrités  suivantes  (t)  : 

Du  sommet  du  cœur  naissait  une  tumeur  noirâtre,  du 

(i)  On  tronve  au  notée  Dupujtren  deux  pièces  de  cire  qui  rfpréseo- 
ttoi  ifèteSaecemeiU  U  forait  extériedre  et  la  fbme  intériMireda  cœor  de 
Talma. 
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tance  originelle  ou  acquise  des  divers  points  de  la  podie 
contractile  formée  par  le  ventricule  ipuche.  Une  fois  cette 
inégalité  établie,  la  pocfae,  ainsi  amoindrie  dans  sa  résis- 
tance, est  en  grande  partie  Faboutissant  de  Tefifort  delà 
contraction  ventriculaire  ;  alors  pressée,  distendue,  elle  se 
transforme,  et  une  fois  transformée^  la  dilatation  en  est  la 
suite  inévitable.  Cette  dilatation  n'est  nullement  la  consé* 
(pience  obligée  de  Tinflammation  du  tissu  du  cœur,  aiosi 
que  j  aurai  occasioAi  de  le  prouver  plus  lard ,  mais  bien 
d'un  mode  d*irritation  que  j'ai  cru  devoir  appeler  tVrtïafioR 
detransjbrmation^  lequel  mode  d'irritation  peut  succéder 
à  Tinflammation  du  tissu  musculaire,  mais  en  est  essen* 
liellement  distinct*  (  Voy.  Méiamorphoset  organique$.)^ 

La  présence  des  atillots  qui  tapissent  là  poche  est-eBe 
un  signe  d'inflammation?  Oui;  mais  dune  inflammatioii 
adhésive  de  la  surface  inierne,  comme  dans  la  phlébite 
ou  l'artérite,  et  cette  inflammation  superficielle  est  coq* 
sécutive  à  la  transformation  et  à  la  dilatation.  C'est  cette 
inflammation  consécutive  qui  explique  Térosion  progrès* 
sive  qui  s'empare  de  la  poche,  inflammation  par  disteosioo 
dont  {es  caillots  protecteurs  retardent  le  développement, 
mais  qui  finit  par  transformer  lanévrisme  vrai  en  aoé* 
vrisme  faux  dont  le  dernier  terme  serait  la  rupture. 

.Quant  aux  autres  théories  qui  ont  été  admises  relative 
ment  à  la  production  des  anévrismes  partiels ,  elles  se 
rapportent  toutes  à  Tun  de  ces  trois  chefs  :  rupture,  ramel* 
lissement  de  tissu,  ulcération  ou  cardiie  ulcérative, 

La  théorie  de  la  rupture  dut  se  présenter  à  l'esprit  de 
Corvisart,  à  la  vue  de  cet  anévrisme  kysteux,  de  cette 
volumineuse  poche  surajoutée  au  ventricule  gauche,  avec 
laquelle  elle  communiquait  par  une  ouverture  étroite: 
aussi  admit-il  que  cette  poche,  dans  l'épaisseur  djes  parois 
de  laquelle  il  ne  trouva  rien  de  musculaire,  s'émit  formée 
non  aux  dépens  du  tissu  musculaire,  mais  entre  ceiissQ 
musculaire  lacéré  et  l'enveloppe  séreuse  du  cœur.  Cette 
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même  théorie  s  est  présentée  aussi  à  Bresclier ,  à  hi  vue 
du  cœur  de  Talma  :  aussi  admit>il  que  fanévrisme  partiel 
du  cœur  succédait  è  une  rupture  partielle  de  cet  organe. 
Le  ramollissement  ou  la  fragilité  du  tissu  du  cœur  pai- 
vent  rendre  compte  de  la  rupture ,  mais  nullement  de  la 
dilatation  du  cœur. 

Enfin ,  ïulcération  de  la  membrane  interne ,  la  cardite 
ulcérative^  a  été  considérée  par  M.  Bouillaud  comme  cause 
de  lanévrisme  partiel ,  à  tel  point  qn^il  décrit  Tanévrisme 
partiel  non  à  Tarticle  Anéviisme,  mais  à  Farticle  CAnoiTE , 
sous  le  titre  à'Observatiom  de  cardiie  ulcéraiive  aiec  forma^ 
tion  dun  kyste  anévrismal.  Mais  je  doute  que  la  preuve 
matérielle  de  ce  mode  de  formation  ait  été  fournie. 

Les  faits  suivants  sembleraient  indiqiir  r  que  dans  quel- 
quea  cas  fanévrisine  kysteux  du  cœnr  peut  s  opérer  par 
un  autre  mécanisme  (|ue  celui  que  j  ai  indiqué.  Sur  une 
femme  de  la  Salpétrière,  à  cœur  petit  »  nous  avons  trouvé 
une  poche  sanguine  située  à  la  base  du  ventricule  gauche, 
un  peu  en  arrière  du  bord  gauche  du  cœur.  Cette  poche^ 
dont  la  capacité  pouvait  admettre  une  petite  noix ,  et  dont 
le  fond  atteignait  la  membrane  séreuse  sans  déborder  la 
surfecedu  cœur,  était  remplie  par  une  concrétion  sanguine 
blanchâtre  très  dense,  et  par  conséquent  d  ancienne  date» 
et  par  un  caillot  sanguin  très  noir.  Cette  poche  commun!- 
quait  avec  la  cavité  du  ventricule  par  une  ouverture  étroite. 
J  ai  pensé  que  ce  foyer  sanguin  n  était  autre  chose  qu'un 
foyer  apoplectique  du  cœur  ouvert  dans  la  cavité  du  ventri« 
cule  gauche  :  ce  serait  une  fonne  particulière  d'anévrisme 
kysteux  du  cœur,  analogue  aux  anévrismes  kysteux  des 
artères  qui  sont  produits  par  un  petit  foyer  athéromateux 
développé  dans  Tépaisseur  des  parois  artérielles  et  ouvert 

dans  Tartère. 

Ce  fait ,  que  j  ai  consigné  ailleurs  (i),  ma  paru  établir 

(i)  Voyei  Jnatomie  pnthologiqne  du  corpt  Aumaîn,  XXI!*  litr  ,  eiplU 
cation  de  la  pi.  3,  p.  6. 

II.  44 
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uae  coQDexitë  entre  lapopiesie  da  ccnir  et  ranévrisme 
parUeK  A  lappui  de  cette  manière  de  voir,  je  meotion- 
serai  :  !•  Un  cas  de  foyer  sangoin  du  cœur  sitM  en  arrière 
du  bord  gauche  de  cet  organe,  lequel  foyer  sangoia  eo- 
Vbyait  «les  prolongements  oonsidéraUes  entre  les  fikes 
charnues,  de  manière  à  imiter  le  bois  de  palissandre.  Le 
tÎMu  du  ventricule  gauche  était  d'une  fragilité  telle  qoe  le 
doigt  s'y  enfonçait  avec  la  plus  grande  focilité. 

2'  Daus  un  autre  cas,  j  ai  trouvé  un  kyste  sangnia  nos 
ouvert  dans  lepaisseur  de  la  base  de  la  cloison  inier* 
ventricuiaire. 

DitatitfOM  ooD  dreooscriteiy  oû  tnérrisiiKS  ordintJrcs  du  csur. 

Nous  venons  de  voir  que  Tanévrisme  partiel  du  cœor 
est  constitué  par  deux  éléments  bien  distincts  :  !•  la  dila- 
tation, 2*  la  transformation  fibreuse  des  parois  de  la  r^oo 
dilatée.  Dans  lanévrisme  non  circonscrit  du  coeur,  ou 
{Uiévrisme  ordinaire,  on  ne  trouve  qu^un  seul  élément,  h 
dilatation,  sans*  aucune  altération  de  structure  propre- 
ment dite  des  parois  de  la  cavité  dilatée,  si  bien  qu*ii  serait 
leut  à  foît  impossible  de  distinguer  un  fragment  de  Offor 
qui  a  appartenu  à  un  anévrisroe  d'un  fragment  de  ooeor 
ordinaire;  doit  Topinion  de  plusieurs  anatoiDO-patho* 
lentes ,  qui  avaient  proposé  de  rayer  la  dilatation  noo 
igiroooscrite  du  cosur  du  nombre  des  anévrismes.  Mais  je 
regarde  cette  manière  de  voir  non  comme  un  perfectionne* 
Bient,  mais  comme  un  foux  point  de  vue;  car  la  circon- 
Stanee  d'une  dilatation,  même  peu  considérable  do  cosur, 
dilatation  qui  serait  presque  insignifiante  pour  toute 
antre  cavité,  devient  ici  la  source  des  accidents  les  plos 
graves. 

L'anévrisme  non  circonscrit  peut  occuper  les  qnsire 
cavités  du  cœur  à  la  fois,  une  cavité,  deux  cavités  (le  cœur 
lirait  ou  le  cœur  gauche),  et  enfin  une  <:eule  cavité.  Il  peot 
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y  avair  en  même  temps  anévrisme  du  cœur  et  anévrismt 
de  la  crosse  de  laorte.  De  toutes  les  oavités  du  oœur,  celh 
qui  est  le  plus  fréquemment  affectée  de  dilatation  «  o*est 
oertaioemeut  le  ventricule  gauche. 

Les  anëvrismes  non  circonscrits  ae  divisent  en  dent 
espèces  :  i^  Lesanévrismesavecaugroeatation  d'épaisseur, 
ou  hypertrophie  des  parois  :  ce  sont  les  anéTristnes  actifs 
de  G>rvisart,  que  nous  appellerons  attévrismês  fyjmrtro^ 
phiques.  T^  Les  ané vrisroes  avecamincissemeni  ou  atrophie 
des  parois  :  ce  sont  les  anévrismes  |)assifS|  que  nous  appe* 
Ions  anétrismei  airophiçues» 

On  a  encore  admis  une  troisième  espèce  d'anévrisme 
du  cœur  sous  le  titre  de  dilatation  simple.  Mais  qu  entend - 
on  par  dilatation  simple?  Est-ce  une  dilatation  dans  la- 
quelle les  parois  du  cœur  ont  acquis  une  épaisseur  pro- 
portionnelle à  leur  dilatation,  ou  bien  une  dilatation  avec 
maintien  pur  et  simple  de  leur  épaisseur  naturelle?  Mais 
dans  Tun  et  l'autre  cas,  il  y  a  hypertrophie.  Je  ne  connais 
pas  d'exemple  d  anévrisme  hypertrophique  du  cœur  dans 
lequel  l'augmentation  d'épaisseur  des  parois  de  cet  organe 
ait  dépassé  la  mesure  de  la  dilatation;  la  règle  c'est  que 
l'hypertrophie  soit  au-dessous  du  niveau  de  la  dilatation. 

U  faut  bien  distinguer  la  dilatation  morbide  du  cœur  de 
sa  dilatation  mécanique  par  l'accumulation  du  sang  dans 
les  derniers  temps  de  la  vie,  de  mémequ'il  faut  bien  distin* 
guer  de  l'hypertrophie  du  cœur  proprement  dite  un  cœur 
vide,  resserré  sur  lui-même  de  manière  à  effacer  sa  cavité. 
Il  n'y  a  anévrisme  que  dans  le  cas  où  la  dilatation  estper- 
mancnu^  et  telle  que  la  systole  ne  puisse  pas  s'opérer  com- 
plètement, et  par  conséquent  vider  complètement  la  cavité 
dilatée,  d'où  un  trouble  dans  la  circulation  cardiaque. 

On  a  dit  que  la  dilatation  ou  distetision  mécanique  des 
cavités  du  cœur  se  distinguait  de  la  dilatation  morbide  en 
ce  que,  dans  le  premier  cas,  la  cavité  revenait  sur  elle- 
même  lorsqu'on  la  vidait  du  sang  qu'elle  contenait,  tandis 
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qae  la  dilatation  persistait  dans  ranévrisme;  mab  sarle 
eadaTre«  un  coeur  mécaniquement  dilaté  ne  revient  pas 
pies  sur  lui-même  qu'un  cœur  morbidement  dilaté. 

Pour  avoir  une  idée  un  peu  exacte  du  volume  d^UDCSor 
dilaté,  il  faut  Tétudier  lorsqu'il  est  encore  rempli  de  saag. 
Or,  dans  certains  cas,  la  proportion  en  volume  et  en  poids 
du  cœur  dilaté  est  h  un  cœur  qui  est  dans  1  état  normal 
comme  3  est  à  i ,  et  même  davantage. 

Mais  comment  déterminer  rigoureusement  la  dilatation 
du  cœur?  on  ne  le  peut  qua  la  faveur  d'une  injection 
poussée  avec  une  force  moyenne,  qui  mette  en  relief  sans 
le  forcer  tout  le  développement  dont  il  est  susceptible, 
injection  moyenne  plaçant  d  ailleurs  les  cœurs  dans  des 
conditions  identiques.  J  avais  commencé  un  travail  i  ce 
sujet  qu'il  ne  m'a  pas  été  donné  de  poursuivre.  Une  injeC' 
tion  de  suif  m'a  paru  très  convenable  pour  cet  objet  :1e 
cœur  ainsi  injecté  (et  je  conseille  de  le  foire  le  oœur  étant 
en  place)  représente  le  volume  du  cœur  à  son  maximoin 
de  développement ,  tel  qu'il  serait  si  toutes  ses  cavités  se 
trouvaient  simultanément  dans  la  période  de  diastole. 
Il  conviendra  de  faire  précéder  ou  suivre  cette  injection 
d'une  insufflation  des  poumons  par  la  trachée.  Lorsque  le 
suif  est  coaguléy  on  détache  le  cœur  :  c'est  alors  qti'on  peat 
apprécier  la  place  énorme  qu'occupe  le  cœur  dilaté  dans 
lu  poitrine,  et  la  manière  dont  il  est  logé  entre  les  déni 
poumons  qui  se  moulent  exactement  sur  lui  ;  et,  k  la  vue  de 
l'excavation  aussi  profonde  que  large,  creusée  pour  ainsi 
dire  par  le  cœur  aux  dépens  du  poumon,  excavation  dont 
la  mensuration  donnerait  exactement  le  volume  du  cœur, 
on  n'est  plus  surpris  de  l'influence  mécanique  exercée  sur 
les  organes  principaux  de  la  respiration  par  la  préseoce 
d'un  cœur  anévrismatique.  J'ai  vu  des  cas  dans  lesquels  le 
cœur  remplissait  la  moitié  au  moinsdela  capacité  du  thorax. 

Non  seulement  le  cœur  dilaté  empiète  sur  les  poumons 
dont  il  diminue  considérablement  le  volume;  mais  il  eio- 
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piète  encore  sur  la  région  épigastrique  en  refoulant  en  bas 
le  diaphragme.  Enfin  il  soulève  le  sternum  et  ceux  des 
cainilages  et  des  côtes  gauches  avec  lesquels  il  est  en  rap- 
port. Ce  soulèvement  plus  ou  moins  circonscrit  des  car- 
tilages et  des  côtes  gauches  donne  à  la  poitrine  un  aspect 
bombé  extrêmement  remarquable  au  niveau  de  la  région 
du  cœur.  Il  y  a  lieu  de  croire  que  cette  déformaticm  n  a 
lieu  que  lorsque  le  développement  du  cœur  dépasse  une 
certaine  mesure. 

On  peut  apprécier  le  volume  du  cœur  injecté  de  la 
manière  indiquée  plus  haut  :  1^  par  la  quantité  d'eau  qu*il 
déplace,  et  par  sa  mensuration  à  l'extérieur;  2^  par  le 
poids  proportionnel  des  fragments  de  suif  solidifié  retirés 
des  quatre  cavités  du  cœur  et  par  la  détermination  de  leurs 
diverses  dimensions;  l^  par  la  mensuration  directe  des 
quatre  cavités  vides  et  de  leurs  orifices  (1). 

Les  anévrismes  hypertropbiques,  de  même  que  les  ané- 
vrismes  atrophiques,  se  divisent  en  primitifs  et  en  consi- 
cutijs.  Les  anévrismes  primitifs  sont  ceux  dans  lesquels 
les  orifices  du  cœur  sont  libres;  les  anévrismes  consécutifs 
sont  ceux  qui  reconnaissent  pour  cause  un  rétrécissement 
des  orifices. 

Les  anévrismes  consécutifs  au  réti*écissement  des  ori- 
fices sont  incomparablement  plus  fréquents  que  les  ané- 
vrismes primitifs  ou  sans  rétrécissement:  car,  ainsi  que 
nous  Tavoiis  vu  (voyez  Classe  des  t^étrécissements)  j\a  dila* 
tation  d*une  cavité  est  la  conséquence  nécessaire  du  ré- 
trécissement de  Torifice  par  lequel  cette  cavité  doit  se 
débarrasser  du  liquide  qu'elle  contient  ;  les  rétrécissements 
et  les  dilatations  ont  donc  entre  eux  lu  connexion  la  plus 
intime.  Cela  posé,  nous  allons  étudier  successivement  les 


(i)  N'oublioui  pas  dans  ceU«  appi^cialioii  les  variciésindiviJaellet:la 
maoière  dunl  tt*  fait  ragoiiie  influe  aus»i  beaucoup  sur  la  capacité  des 
cavitét  du  cœur. 
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caractères  analoniiques  de  laDévrisme  hypertrophkjAeet 
eaux  éa  I  anévrisme  atrophique. 


1**  «»ici.  Caractcres  aaaio«iiq«cs  «U  lafttffisiM  ll}|MltfOp^M 

da  cœur. 

Comaiè  son  nom  Findique»  Tanévrisme  hypertrophiqoe 
est  caractérise  par  la  réunion  de  deux  éléments  morbides: 
1*  la  dilatation;  2^  Thypertrophie.  De  ces  deux  éléments, 
celui  qui  domine  comme  lésion  ,  c'est  la  dilatation;  aussi 
a-t'ôn  lieu  de  s'étonner  que  dans  ces  derniers  temps,  su- 
bordonnant la  dilatation  à  l'hypertrophie ,  plusieurs  au- 
teurs des  plus  recommandables  caractérisent  Sous  le  nom 
d'hypertrophiés  des  cœurs  activement  dilatés ,  décrivent 
Tanévrisme  hypertrophique  a  l'occasion  de  lliypertrophic, 
et  réservent  le  nom  d'anévrisme  proprement  dit  à  ta  dila- 
tation atrophique  (anévrisme  passif  de  Gorvisart)  (1). 

C'est  le  ventricule  gauche  qui  est  le  siège  le  plus  ordi- 
naire de  l'anévrisme  hypertrophique;  c'est  là  qu*on  lob- 
serve  à  son  maximum  de  développement ,  et  l'itidépefl- 
dance  des  deux  ventricules  est  telle  qu'on  voit  souvent 
l'anévrisme  actif  du  ventricule  gauche  coïncider  avec  l'a- 
trophie du  ventricule  droit. 

4**  Anévrisme  hyj>ertrophique  du  ventricuk  jauché.  Or 
le  ventricule  gauche  hypertrophiquement  dilaté  se  pré- 
sente sous  deux  formes  :  1^  sous  forme  oblongue  ou  ovolfc, 
lorsque  prédomine  le  diamètre  vertical;  S*  sous  ferme 
sphéroïdale,  lorsqu'il  y  a  prédominance  des  diamètres  ao- 
téro-postérieur  et  transverse  sur  le  diamètre  vertical,  on 
plutôt  lorsque  tous  ces  diamètres  sont  à  peu  près  égaux. 

Le  ventricule  gauche  dilaté  si  hypertrophié  imprime 
sa  forme  au  cœur  tout  entier,  lors  même  que  les  cavités 

[i)  Je  pente  donc  que  la  dénomination  â^hjrpertrophie  anépiismêU 
ou  excentritiue  dont  te  servent  plusieurs  auteurs,  avec  M.  Bouiliaad,  e$t 
moins  exacfe  et  moins  rigoureuse  que  celle  d*anévrisme  hjpertrophi^^ 
qui  fixe  Tatteotion  sur  le  phénomène  dominant,  la  dilatation. 
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droites  participent  à  la  dilatation,  à  plus  forte  raison  lors- 
que le  ventricule  droit  est  resté  à  1  état  normal  ;  dans  ce 
demiei"  cas,  le  ventricule  droit  semble  atrophié  et  (îomme 
creusé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  droite  du  ventricule 
gauche.  On  ne  peut  mieux  comparer  Tétat  du  cœur  qu^aux 
bourses  d*iin  individu  affecté  d'hydrocèle,  dont  le  teàticutd 
sain  représenterait  le  ventricule  droit  (1). 

Ainsi,  dans  le  cas  d'anévrisme  ovoïde  ou  oblong  du 
ventricule  {jauche,  la  pointe  et  même  quelquefois  le  quart 
inférieur  du  cœur  sont  exclusivement  constitués  par  le 
ventricule  gauche,  et  le  sommet  du  ventricule  droit  finit 
comme  en  mourant  à  une  distance  plus  ou  moins  considé- 
rable du  sommet  du  cœur  proprement  dit.  Dans  Tanévrisme 
hypertrophique  sphéroîdal  du  ventricule  gauche  coïnci- 
dant avec  Tatrophie  du  ventricule  droit,  dont  on  trouve  un 
type  très  remarquable,  XVII*  livr.,  pi.  4,  on  voit  le  ventri- 
cule droit,  dont  le  sommet  n  atteint  pas  la  pointe  du  coeur, 
se  mouler  sur  le  globe  représenté  par  le  ventricule  gauche  : 
le  ventricule  droit  semble  même  se  contourner  autour  du 
ventricule  gauche,  disposition  qui  tient,  d'une  part,  à  la 
convexité  de  la  cloison  interventriculaire  du  côté  du  ven- 
tricule droit,  et,  d'une  autre  part,  à  l'allongement  de  la 
portion  de  ce  ventricule  qui  constitue  riuFundibulum. 

Ces  faits  établissent  llndépendance  pathologique  du 
cœur  gauche  et  du  cœur  droit,  indépendance  consacrée 
d'ailleurs  par  l'anatomie  normale,  qui  démontre  (2)  la  sé- 
paration facile  du  cœur  gauche  et  du  cœur  droit,  après  la 
section  préalable  des  fibres  superficielles  ou  communes 
aux  deux  ventricules.  Ils  prouvent  également  que  la  cloi- 
son interventriculaire  appartient  essentiellement  au  ven* 
tricule  gduche;  car  le  développement  de  cette  cloison  est 

(i)  Ui  coBiparaiMD  ett  pliM  tzatu  encore  qa'il  ne  le  semblerait  *i 
preesier  eborë ,  car  la  tameor  formée  par  llijdrocèle  affecU  tantèl  U 
furne  ovoïde  et  tantôt  la  forme  sphëroïdale. 

(i)  Voyez  Ânutomie  Jeteriptîvtf  3*  édil.,  t.  III. 
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toujours  ea  raison  directe  du  développement  de  oe  ven- 
tricuie. 

Lorsque  les  deux  ventricules  participent  à  la  dilatation 
et  à  rhypertropbie,  le  ventricule  gauche  m'a  paru  former 
constamment  les  deux  tiers  au  moins  du  volume  de  la 
portion  ventriculaire  du  cœur. 

Voici  d  ailleurs  quelques  détails  circonstanciés  sur  la 
dilatation  hypertrophique  du  ventricule  gauche.  Ce  vea- 
tricuie  est  toujours  très  régulièrement  dilaté  dans  les  pro- 
portions qu'il  présente  dans  Tétat  normal.  Ainsi  l'épaisseur 
de  ses  parois  va  en  diminuant  progressivement  de  labaseà 
lu  pointe,  qui  ne  participe  que  faiblement  à  l'hypertrophie, 
qui  même  souvent  n*y  participe  pas  du  tout.  Si,  dans  le  cas 
de  dilatation  sphéroïdale  du  ventricule  gauche,  nous  divi- 
sons la  cavité  de  ce  ventricule  en  deux  parties,  Tune  auri- 
culaire, l'autre  aortique,  cest  aux  dépens  de  la  portion 
aortique,  c  est-à-dire  de  celle  qui  avoisine  la  cloison  du 
ventricule,  qu  a  lieu  surtout  le  développement  de  cette  ca- 
vité. Dans  un  grand  nombre  de  cas ,  il  m'a  paru  que  la 
portion  auriculaire  de  ce  ventricule,  celle  qui  avoisine  le 
bord  gauche,  n  avait  participé  que  faiblement  à  la  dilata- 
tion. Aussi  tandis  que  lorifice  aortique  était  élargi,  ses 
valvules  sigmoïdes  agrandies  ou  insuffisantes,  le  diamètre 
de  lorifice  auriciilo-ventriculaire  ne  dépassant  pas  l'état 
normal,  les  valvules  mitrales  n'étaient  nullement  déve- 
loppées, et  les  deux  grosses  colonnes  charnues,  ou  piliers 
du  ventricule  gauche,  déjetées  du  côté  du  bord  gauche, 
avaient  à  peine  leur  volume  normal. 

Du  reste,  dans  l'auévrisme  sphéroîdal  du  ventricule 
gauche,  les  colonnes  charnues  des  trois  espèces  du  ventri- 
cule gauche  ne  participent  pas  toujoui^s  à  l'hypertrophie; 
je  dois  même  dire  qu'elles  m'ont  pai*u  quelquefois  amoin- 
dries, moins  distinctes  et  quelquefois  même  en  partie  efia- 
cées  et  comme  flétries  :  il  semble  que  l'hypertrophie  oc- 
cupe essentiellement  la  partie  non  aréolaire  ou  compacte 
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des  parois  du  cœur,  et»  sous  ce  point  de  vue,  1  expression 
d*hyperut>phie  excentrique  de  M.  Bouillaud  (1) ,  est  par- 
faitement juste.  La  dilatation  de  1  aorte  avec  altération 
crétacée  des  tuniques  artérielles  coïncide  souvent  avec  la 
dilatation  hypertropbique  du  ventricule  gauche. 

2®  AnéurUnie  hyperirophique  du  ventricule  droit.  Cet 
anévrisme  diffère  à  beaucoup  d'égards  des  précédents  : 
jamais  il  n  affecte  la  forme  ovoïde  ou  sphéroïdale  ; 
la  cloison  interventriculaire  proémine  toujours  plus  ou 
moins  dans  sa  cavité;  en  outre»  l'infundibulum  acquiert 
quelquefois  un  développement  tel  qu  on  a  pu  le  consi- 
dérer  comme  un  troisième  ventricule.  Une  autre  diffé- 
rence non  moins  remarquable,  c*est  que,  dans  ce  ventri- 
cule,  rbypertrophie  porte  spécialement  sur  les  colonnes 
charnues,  ce  qui  n étonnera  pas,  si  Ion  considère  com- 
bien est  plus  grande  la  part  que  prennent  ces  colonnes  à  la 
formation  du  ventricule  droit  qu  à  celle  du  ventrictde  gau- 
che. Le  réseau  aréolaire  qui  occupe  le  voisinage  du  som- 
met du  cœur,  et  qui  se  compose  de  colonnes  charnues 
adhérentes  seulement  parleurs  extrémités,  est  surtout  re- 
marquablementdéveloppé,  et  celles  de  ces  colonnesqui  sont 
adhérentes  dans  toute  leur  longueur,  à  la  manière  de  pilas* 
ires,  font  dans  le  cœur  un  relief  bien  plus  considérable. 

L'observation  suivante  que  j'ai  recueillie  en  1856,  à 
rb6pital  de  la  Salpétrière ,  me  paraît  un  type  clinique  et 
anatomo*pathologique  de lanévrisme  hypertropbique  du 
ventricule  droit;  anévrisme  qui  s  accompagnait,  dans  ce 
cas,  d'une  dilatation  avec  altération  par  plaques  de  l'artère 
pulmonaire  et  de  ses  divisions ,  de  même  que  l'anévrisme 
hypertropbique  sans  rétrécissement  aortique  du  ventri- 
cule gauche  s'accompagne  de  la  dilatation  avec  altération 
crétacée  de  laortc. 

Observation.  Femme  Vcrnay,  cinquanie<^six  ans,  infir* 

(i)  Tmitf  eUnitiue  ét%  malmdiet  eu  c€tur^  ParU,  i84i>  i.  II,  p.  484* 
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mière  dans  le  service  des  loges  des  femmes  aliénées,  eitm 
à  riofirmerie  (  salle  SainuAntoine,  n^  8  y,  le  17  décembre 
I83O9  avec  une  cyanose  aussi  prononcée  que  possible, a& 
compagnée  d'une  infiltration  générale.  La  face  est  généra- 
lement violacée  ou  plutôt  d'un  bleu  violet  ;  les  régions  la- 
biale, nasale  et  frontale  sont  particulièrement  foncées  en 
couleur.  Le  moindre  mouvement,  soit  pour  se  mettre  snr 
son  séant,  soit  pour  se  retourner  dans  son  lit,  amène  des 
étourdissements,  des  éblouis^ements ,  une  demi-perte  de 
connaissance,  une  crise  de  suflbcation  avec  augmentation 
considérable  dans  l'intensité  de  la  cyanose  :  on  dirait  que  h 
malade  va  rendre  le  dernier  soupir;  et  quand  elle  oonserre 
asses  de  connaissance  pour  se  rendre  compte  de  ses  sec- 
satkms,  elle  reste  immobile,  et  secoue  la  tête  comme  pour 
retrouver  ses  idées.  Un  jour,  voulant  explorer  à  fond  h 
région  postérieure  des  poumons,  je  fois  mettre  la  malade 
sur  son  séant  et  je  lui  fois  incliuer  la  tête  en  avant;  tont  à 
coup  je  m'aperçois  que  le  murmui*e  respiratoire  a  cessé:  je 
relève  aussitôt  la  malade.  Il  en  était  temps,  car  je  la  crus 
morte  :  sa  foce  était  livide,  sans  expression;  ses  membres 
flasques  comme  ceux  d'un  cadavre.  Il  me  follut  près  dW 
demi-minute  de  stimulation  de  toute  espèce  pour  lui  faire 
retrouver  la  i*espiration  et  la  connaissance. 

Dans  les  intervalles  de  ses  crises,  si  la  malade  reste  im- 
mobile, dans  une  bonne  attitude,  elle  cause  volontieset 
longuement ,  elle  est  même  gaie ,  mais  elle  est  obligée  de 
comprimer  le  rire,  qui  réveille  la  suflbcation;  elle  s*assoii- 
pit  souvent,  mais  elle  est  réveillée  par  un  étourdissemeae: 
elle  sent,  dit-elle,  une  bouffée  de  chaleur  lui  m<Miter  à  b 
téte^  puis  elle  étouffe,  tont  son  corps  se  couvre  dune 
soeor  froide;  elle  s  accroche  alors  à  la  corde  de  son  litoe 
à  sa  couverture,  jusqu'à  ce  que  la  crise  d'étourdissemeiK 
et  de  suflbcation  soit  dissipée. 

J.e  pouls  est  petit,  intermittent. 

Etat  du  eamr.  I^a  percussion  donne  un  son  mat  dans  ime 
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grànâe  étendue.  L*auscuhation  montre  un  défaut  complet 
d'impulsion  ;  les  battements  sont  extrêmement  faibles  s  on 
dirait  d  un  léger  bruit  de  marteau  de  forge  dans  le  lointain , 
bruit  qu  on  entendait  en  avant  derrière  le  sternum  y  al  éH 
arrière  dans  toute  la  hauteur  de  la  moitié  gauche  du  tho- 
rax. Sans  ce  léger  bruit  de  forge,  qui  n*était  d  ailleuri  ao- 
compagné  d  aucune  impulsion ,  j  aurais  cru  à  un  épan- 
chement  dans  le  péricarde.- 

Il  était  aisé  de  prévoir  que  cette  malade  mourrait  suffo- 
quée d'un  moment  à  lautre ;  c'est,  en  efFet,  ce  qui  est 
arrivé  dans  la  nuit  du  28  au  29  décembre.  Gomme  com- 
mémoratifs,  la  malade  faisait  remonter  à  trois  ans  le  dé- 
but de  cette  maladie,  qu'elle  rapportait  à  une  violence 
extérieure,  une  folle  layant  renversée  et  foulée  aux  pieds. 
A  l'ouverture,  cœur  énorme;  le  système  artériel  et  le 
système  veineux  de  toutes  les  parties  du  corps  sont  gorgés 
de  sang. 

Épancbement  séreux  dans  la  cavité  gauche  du  thorax; 
le  volume  du  poumon  correspondant  avait  diminué  en  pro- 
portion, c'est-à-dire  d'un  bon  tiers.  L'épancbement  dans 
la  cavité  gauche  avait  été  empêché  par  des  adhérences 
intimes  de  toute  la  surface  des  poumons  aux  côtes  et  au 
diaphragme.  L'adhérence  de  la  base  des  poumons  au 
diaphragme,  et  de  celui-ci  au  foie ,  est  presque  indestruc- 
tible :  elle  est  constituée  par  une  couche  épaisse  de  tissu 
fibreux ,  trace  d'une  ancienne  pleurésie.  Ce  poumon,  qui 
était  rapetissé  au  moins  d'un  bon  tiers  par  le  retrait  qu'il 
avait  subi,  était  œdémateux. 

Le  foie  était  peu  volumineux,  quoique  gorgé  de  sAng  ; 
la  veine  porte  et  ses  divisions  m'ont  présenté  une  sorte 
d'hypertrophie  ou  d'épaississement  des  parois. 

Dilatation  énorme  de  l'artère  pulmonaire  et  de  ses 
divisions  ;  taches  blanches  disséminées  dans  toute  l'éten- 
due de  l'arbre  artériel  pulmonaire. 

Cmir.  L'augmentation  du  voltime  du  cœur  venait  du 
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veatricole  droit,  qui  présentait  un  anévrisme  hypertio- 
phique  des  plus  considérables  en  rapport  avec  la  dilaution 
de  Tartère  pulmonaire.  Cette  énorme  dilatation  du  veDUv 
cule  droit  et  de  lartère  pulmonaire  contrastait  avec  le 
ventricule  gauche  et  Taorte  qui  étaient  dans  Tétat  natard; 
les  parois  du  ventricule  droit  étaient  beaucoup  plus  denses 
et  beaucoup  plus  élastiques  que  celles  du  ventricule  gauche. 

La  dilatation  du  ventricule  droit  £ûsait  parGûtement 
ressortir  la  division  de  sa  base  en  deux  parties  bien  dis- 
tinctes 9  Tune  pulmonaire,  lautre  auriculaire. 

L'hypertrophie  de  ce  ventricule  droit  avait  surtout  son 
siège  dans  les  colonnes  charnues,  qui  étaient ,  indépen- 
damment de  leur  augmentation  de  volume,  rouges,  denses, 
élastiques.  Les  colonnes  de  la  partie  du  ventricule  droit 
qui  avoisine  la  pointe,  comme  aussi  tout  l'appareil  des 
colooCbes  charnues  du  cœur  qui  tapissent  le  ventricule, 
constituaient  des  aréoles  extrêmement  remarquables  :  il 
était  aisé  de  comprendre  que  sans  cette  disposition  aréo- 
laire  qui  brise  la  colonne  de  sang,  les  parois  des  ventri- 
cules, et  surtout  la  pointe  du  cœur,  pourraient  difficile- 
meut  résister  au  choc  du  sang. 

Les  colonnes  charnues  de  loreillette  droite  participaient 
au  développement  de  celles  du  ventricule  droit. 

La  valvule  mitrale,  surtout  la  valve  qui  fait  cloison  dans 
le  ventricule  gauche,  était  racornie,  épaissie,  ^ecroqu^ 
villée  de  manière  a  présenter  une  convexité  du  côté  de 
Taxe  du  cœur,  et  une  concavité  du  côté  opposé  ;  à  cette 
valve  aboutissaient  les  cordages  tendineux  réunis  en 
groupes  et  adhérents  les  uns  aux  autres. 

Z*  Anévrisme  hyperlrophique  des  oreillettes,  il  se  manifeste 
par  un  épaississemcnt  notable  avec  augmentation  de  den- 
sité ,  et  coloration  plus  foncée  de  la  fibre  musculaire.  La 
partie  arcolaire  ou  auriculaire  propremeot  dite  de  ces 
oreillettes  est  aussi  plus  développée.  La  membrane  in- 
terne de  Toreillette  participe  également  ù  cette  hypertro- 
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phie;  elle  est  blanchâtre ,  opaque  :  elle  a  acquis  une  assez 
grande  épaisseur  pour  pouvoir  être  disséquée,  et  j  ai 
pu  constamment  la  diviser  en  deux  lames  dont  Tin- 
terne  paraissait  être  constituée  par  la  membrane  in- 
terne, et  Texterne  par  le  tissu  cellulaire  subjacent  de- 
venu fibreux.  Il  u*est  pas  rare  de  rencontrer  dans  ce 
cas  des  concrétions  sanguines  très  cohérentes  dans  les 
auricules. 

k*jénévrîsmehyperirophiquesimultanédesguairecav{ié$Ju 
cœur.  Un  type  remarquable  a  été  représenté,  XXXIX*  li vr., 
pi.  6,  fig.  1  et  3.  Cet  anévrisme ,  avec  absence  complète  de 
rétrécissement  desorifices,  coïncidait  avec  une  péricardita 
adhésive  celluieuse  très  serrée.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  di* 
latation  hypertrophique  régulière  et  proportionnelle  des 
quatre  cavités  du  cœur;  mais,  comme  toujours,  prédo* 
minance  du  ventricule  gauche,  en  tant  que  dilatation  et 
en  tant  qu'hypertrophie. 

Une  coupe  du  cœur  faite  perpendiculairement  à  luxe 
des  ventricules  permet  d  apprécier  la  capacité  relative  et 
absolue  de  ces  ventricules,  dont  les  parois  très  fermes  peu* 
vent  se  maintenir  écartées  par  le  seul  fieiit  de  leur  densité 
et  de  leur  élasticité.  La  portion  ventriculaire  du  cœur 
présente  la  forme  sphérr.ïdale  :  le  cœur,  en  se  dilatant,  n*a 
rien  perdu  de  son  épaisseur;  il  est,  au  contraire,  constdé* 
rablement  hypertrophié,  surtout  ou  %'eiitricule  gauche» 
L'hypertrophie  du  ventricule  droit  a  porté  en  grande 
partie  sur  les  colonnes  charnues.  L'inFundibulum  est  très 
développe.  Les  oreillettes  présentent  un  développement 
proportionnel  à  celui  des  ventricules.  Dans  ce  cas,  ledéve* 
]op|ieiucnt  du  venti^icule  gauche  avait  porté  sur  la  portion 
ouriculaire  aussi  bien  que  sur  la  portion  aortique;  les  ori- 
fices aortique  et  auriculo-ventriculaire  gauche  étaient 
énormément  dilatés  et  leurs  valvules  développées  d'une 
manière  profiortionnelle.  Enfin,  les  artères  coronaires ,  de 
même  que  la  grande  veine  cardiaque,  mont  paru  pitis 
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volumineuses  que  de  coutume,  et  en  rapport  avec  laog* 
mentation  de  poids  et  de  densité  du  cœur. 

a*  EsrÊCE.  Caractères  aDatomiques  de  Tanëvrisme  atrophiqae. 

C'est  à  Tanévrismo  atrophîque,  c'est-à^-dîre  avec  amin- 
cissement des  parois,  que  devrait  s'appliquer  exclusive- 
ment la  dénomination  d  anévrisme  du  cœur,  suivant  des 
auteurs  recommandables  dont  je  ne  partage  pas  la  ma- 
nière de  voir(i). 

Je  ne  puis  exprimer  d'une  manière  plus  saisissante  et 
plus  vraie  le  caractère  de  Tanévrisme  atrophique  du  c«eof 
que  par  les  paroles  du  médecin  qui  a  eu  le  premier  Toc- 
casion  d  observer  un  cas  de  ce  genre,  de  Senac,  qui 
exprime  sa  surprise  en  ces  termes  :  «  Ce  qui  est  surprt- 
9  nant,  c  est  que  les  parois  du  cœur  peuvent  s'extéouer 
»  et  maigrir  lorsque  son  volume  devient  fort  gros*  J'ai  di( 
n  que  ce  fait  est  singulier,  parce  que  dans  des  cas  sembla- 
»  blés  les  parois  du  cœur  deviennent  ordinairement  hn 
•  épaisses  (2).  »  Il  est  certain  que  les  ancvrismes  atrophi- 
ques  sont  infiniment  plus  rares  que  les  anévrismes  hyper- 
tropfaiques,  et  qnecest  à  Corvisart,  ainsi  que  je  lai  dit, 
qu'on  doit  cette  importante  distinction.  Dans  Panévrisine 
passif  du  cœur,  dit  Gorvisart  (3),  cet  organe  se  distend  de 
la  même  manière  que  la  vessie  dans  un  cas  de  rétentios 
d'urine.  Ainsi  lanévrisme  atrophique  est,  comme  sob 
nom Tindique,  composé  de  deux  éléments:  1^  de  la  dila- 

(i)  «  Ce  que  nous  appelons  anévritme  proprement  dit  (dit  M.  le  pro- 
»  fesxeur  Requin,  PathoL  médîc,^  t.  II,  p.  75;),  c'est  Yanévrisme  passif^ 

•  Conrttart,  c'est  ce  que  M.  Bouillaud  nomme  atrophié  •xeentriaut  h 

•  emur^  c'est  ce  que  je  proposerais  de  nommer  atrophié  anéyrismaU^wt, 
»  par  opposition  à  l'atrophie  cardiaque  avec  rapetissement.  »  Mais,  j< 
le  répète,  la  dilatation,  voilà  ce  qui  constitue  essentiellement  Taoc- 
vrÎAme  :  l'hypertrophie  et  Tatrophie  ne  sont  que  des  manières  d*étrr,(l^ 
▼ariët^s. 

(9)  Traité  dé  la  itvuetutt  du  cctur  tt  de  ses  maUdiet^  Parîc,  lygj. 
(3)  E$$ai  tur  les  mafadiet  du  cœur,  p,  93. 
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taiioD  d^s  cavités,  2*  de  Talrophie  des  parois.  Or»  eo  op- 
positioD  avec  le  tissu  du  cœur  hypertrophié  et  dilaté,  le 
tissu  musculaire  du  cœur  atrophié  et  dilaté  est  mou,  flas- 
que; sa  coloration  est  moins  foncée;  je  ne  puis  rapporter 
qu'4  use  imbibition  cadavérique  la  couleur  violacée  des 
parois  du  ventricule  gouche,  et  leur  ramollissement,  tel 
qu  on  peut  les  écroser  entre  les  doigts  (i),  indiqués  par 
Laëonec. 

Suivant  Laënnec,  Tamincissement  peut  être  porté  au 
point  que  la  partie  la  plus  épaisse  des  parois  du  ventricule 
gauche  n  ait  que  deux  lignes  d*épaisseur,  et  que  sa  pointe 
ofFreà  peineTépaisseur  d'une  demi-ligne.  D'après  le  même 
auteur,  la  pointe  du  ventricule  droit  présence  quelquefois 
un  amincissement  plus  grand  encore  ;  car  elle  semble  seule- 
ment formée  par  un  peu  de  graisse,  par  la  membrane  in- 
terne et  par  le  feuillet  séreux  du  péricarde. 

La  distension  du  cœur  dilaté  peut-elle  être  portée  jus- 
qu'à la  rupture?  Corvisart  admet  la  possibilité  de  cette 
rupture,  de  même  que  celle  de  la  vessie  distendue  par 
Turine;  mais  il  n'en  cite  aucun  exemple.  J  ai  vu  au  moins 
vingt  cas  de  rupture  spontanée  du  cœur  ;  dans  aucun  de  ces 
cas  la  rupture  n  avait  été  la  conséquence  d'un  omincisse- 
ment  atropbique.  Laénnec  fonde  la  possibilité  de  cette  rup- 
ture sur  le  ramollissement  du  tissu  du  cœur»  mais  il  avoue 
lui-même  n  avoir  jamais  observé  de  rupture  dans  ce  cas. 
Les  cœurs  les  plus  volumineux  et  les  plus  lourds  que 
j'aie  vus  avant  qu'ils  eussent  été  vidés  du  sang  qu'ils  con* 
tiennent  toujours  en  abondance  ou  après  une  injection 
artificielle,  sont  certainement  les  cœurs  anévrismatiquea 
avec  amincissement  des  parois;  les  cœurs  les  plus  volu- 
mineux et  les  plus  lourds  après  incision  faite  des  cavités 
sont,  sans  contredit,  les  cœurs  hypertrophiquement  di- 
lalés. 

Les  anévrismes  des  quatre  cavités  du  cœur  sont  pins 

(  l)  Traita  de  Fauscuiiation  médiatty  t.  Il,  p.  5n5. 
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souvent  atrophiques  qu*hyperlrophiques  ;  les  anévrismes 
d'une,  de  deux  et  de  trois  cavités,  sont  plus  souvent  hyper- 
trophiques  qu  atrophiques. 

Tandis  que  les  cœurs  hypertrophiquenient  dilatés  se 
développent  presque  indifFéremment  en  hauteur  ou  dans 
les  diamètres  horizontaux,  les  cœurs  atrophiquement (&• 
latës  se  développent  toujours  beaucoup  plus  en  largeur 
qu'en  hauteur,  quen  épaisseur;  ils  n'affectent  donc  ja- 
mais la  forme  ovoïde  ou  conoïde,  ni  même  la  forme  spbé- 
roïdale,  mais  bien  celle  d'une  besace  ou  gibecière. 

La  flaccidité  des  parois  du  cœur  nti*ophiqnement  dilaté 
est  telle  que  les  parois  exténuées,  amaigries,  de  cet  organe, 
s'affaissent  sur  elles -.mêmes  comme  une  vessie ,  et  qu'on 
partage  la  surprise  de  Senac  en  voyant  cette  exténuation, 
cet  amaigrissement  coïncider  avec  un  volunae  énorme  da 
cœur.  J'ai  vu  des  cœurs  en  besace  remplir  au  moins  la 
moitié  de  la  poitrine. 

C'est  surtout  dans  Tauévrisme  ati*ophique  des  quatre 
cavités  du  cœur  que  lexpérience  de  l'insufflation  des  pou* 
mons,  le  cœur  étant  en  place  et  distendu  par  le  sang  ou 
par  un  liquide  artificiellement  injecté,  donne  un  résultat 
prodigieux.  On  ne  peut  se  faire  une  idée,  sans  l'avoir  vue, 
de  l'énorme  excavation  creusée  par  le  ccsur  aux  dépens 
des  poumons,  véritables  oreillers  du  cœur  qui  s'affaissent 
sous  le  cœur  qui  les  presse  à  la  fois  de  dedans  en  dehors 
et  d'avant  en  arrière,  comme  l'oreiller  de  duvet  sous  la  tête 
d^une  personne  couchée.  On  ne  se  (ait  pas  une  idée  de  li 
partque  prennent  les  oreillettes,  quelquefois  sionortnément 
dilatées,  à  cette  excavation.  Les  poumons,  surtout  le  gau- 
che, sont  refoulés  de  côté  par  les  ventricules,  pendant  qœ 
les  oreillettes  refoulent  et  dépriment  la  face  intente  des 
poumons.  Le  diaphragme  est  abaissé  ;  la  dépression  cardia- 
que du  foie,  qui  existe  constamment  dans  l'état  nonnal(l]i 

(l)  Voyet  Anatomit  descriptive,  t.  III. 
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devient  eitrémeineat  pronoocée,  et  le  lobe  gauche  du  foie 
duninue  quelquefois  notablement  de  volume  par  suite  de 
la  compression  qu  il  subit.  La  face  antérieure  du  4»ur 
enveloppé  de  son  péricarde  est  immédiatement  appliquée 
contre  la  face  postérieure  du  sternum;,  si  bien  qu'il  faut 
en  être  prévenu  pour  ne  pas  entamer  le  cœur  lorsqu'on 
enlève  cet  os  :  à  gaucbe  du  sternum ,  non  seulement  le 
cœur  répond  directement  aux  cartilages  costaux  et  même 
un  peu  à  la  portion  osseuse  des  3*,  &*,  5*  et  6*  côtes ,  mais 
la  base  du  poumon  gancbe  est  déformée,  singulièrement 
rétrecie  et  refoulée  en  arrière. 

Ne  soyons  d<mc  par  étonnés  si  la  pereuesion  démontre 
une  matité  si  étendue  au  niveau  du  eœur,  matité  qui 
déborde  un  peu  le  sternum  à  droite,  occupe  le  sternum 
et  la  moitié  inférieure  de  la  région  antérieure  et  gauche 
du  thorax,  jusque  sous  le  creux  de  Taisselle.  Cette  matité 
est  circonscrite  par  un  triangle  rectangle  dont  le  bord  ver* 
tical  occupe  le  bord  droit  du  sternum ,  le  bord  borixonlal 
est  étendu  de  la  partie  moyenne  de  l'appendice  xipbaide 
sous  l'aisselle,  et  la  base  est  obliquement  dirigée  en  bàê 
et  à  gauche ,  depuis  l'articulation  de  la  première  avec  la 
deuxième  pièce  du  sternum,  jusqu'au-dessous  et  au  niveau 
du  creux  de  Taisselle. 

Telle  est  l'étendue  de  la  matité,  dans  ce  cas,  que,  lors* 
qu'on  percute  un  thorax  dans  ces  conditions  ^  on  croit 
presque  toujours  au  premier  abord  avoir  affaire  à  one 
hydro-péricarde  :  l'auscultation  elle-même  (à  moins  de 
bruit  de  frottement  par  le  rétrécissement  de  quelque  ori- 
fice) ne  suffit  pas  toujours  pour  redresser  cette  erreur, 
tant  les  bruits  du  cœur  sont  faibles,  tant  Timpulsion  est 
peu  considérable  (1). 

(i)  Ainsi,  dans  une  obsenration  de  mon  ^iwifomie  pathologique  avec 
planches,  XXXiX*  livr.  explication  de  la  pi.  6,  p»  8 ,  on  lira  an  cas  d« 
dilaiation  générale  da  corar  moi  rëtréciMemcnt  des  oiificct  que  je  pria 
po«r  aae  liydro*péricardite. 

II.  fts 


Ainsi  dilaté ,  lecoeiir  a  perdu  à  ki  fois. et  son  éla9tiiîté,et 
nne  fjrande  partie  de  sa  force  contractile  ;  et  il  est  faôke^ 
comprendre  que»  sous  ce  rapport,  dansVanévrismeatro- 
phique,  la  eonditîiMides  matedesesf  bien  autrement  frave 
qu^elle  ne  Test  dans  ranévrisme  hypertraphiffue. 

G'^tà  tort,  et  à  priorij  qu  on  a  dit  que  si  te  ven^cule 
gauehe  Remportait  sur  le  venlricute  droit  quant  à  la  fré- 
quence de  lanévrismebypertropliiqiie^'le  contraîre avsii 
Kau  pour  l-anévrisme  airopbiqiie.  L'observaiion  démeatre 
en  efFel  que  c  est  au  ventricule  gaucbe  ^ue  se  renconUYiit 
le  plus  souvent  les  deux  espèces  d'aDévrisme. 

Mata  il  est.  positif  qoé  lea  oreillettea,  réservoirs  tempo- 
vaîres  dn  sang,  méées  en  qnelcpie  sorte  par  la  dilatation, 
aonfluant  du  aystème  veineux  féncral  (oreillette  droite), 
Muflniin*  dis  systèaM  veineux  pdlcaonaire  (oreillette  gau- 
Êkm)^  aont  infiniment  plus  sojetles  à  la  dilatation  et  surtout 
à  la  dilatation  atrophiqueque  les  ventricules.  Qu'd  me  soit 
^mio  dédire  qu  on  n  étudia  pas  assea  Tétat  des  oreillettes 
daàs  les  cœurs  malades  :  las  ventrtculaa  et  1  état  des  on- 
fiaes absorbent  toute Fattention;  cest  i  pein«  si  Ion  soo- 
abpe  des  oreilleties  :  mais  n  oitbiioos  pas  qu  on  ne  peut 
bien  juger  du  volume  des  oreillettes  que  lorsqu  elles  soot 
remplies  de  sang  ou  distendues  par  une  injection  artificiel  le. 
.  L'anévrîsme  passif  des  oreillettes  se  révèle  par  «De 
énorme  dilatation  qui  leur  donne,  quand  elles  sont  distea- 
dnas^un  volume  au  moins  aussi  considérable  qu^aïAX  veiH 
irîculea  dilatés;  leurs  dimensions,  à  peu  près  égales  eo 
haoteiir,  an  largeur  et  en  épaisseur,  leur  donnent  (abstrac- 
tion* faite  des  auricules)  une  forme  cuboïde. 

Cesisurtoutlôrsqu'il  existe  un  rétrécissemcoideyorifice 
auriculo-ventriculaire  gauche,  que  Toreillette  gaucbe ac- 
quiert un  grand  développement.  Daus  un  cas  où  cet  orifice 
^it  converti  en  une  fente  très  étroite  inextensible,  Toreil- 
lattogancbe  était  monstrueuse;  elle  avait  de  trois  à  quatre 
fois  sa  capacité  ordinaire.  Les  quatre  troncs  des  veines 
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ptti9MMMÎre&  «vaieol  été  en  quelque  sorte  absorbés  pat 
la  dilatation:  je  veux  dire  qu  au  sortir  du  poumoo,  ils  pé« 
nétraieut  iminédiateinent  daos  Toreillette^  sans  parcourir 
aucun  trajet  en  dehors  du  premier  de  ces  organes  ;  la  oiem- 
braoe  ioierue  de  i  oreillette  était  épaissie,  et  présemait  wm 
couleur  jaune  très  prononcée  (le  malade  était  devenu  icté* 
rique  pendant  les  derniers  jours  de  sa  vie).  Ainsi  la  mem- 
brane mterne  du  cœur  ne  s  atrophie  pas  comme  la  couehd 
musculairci  dans  la  dilatation  atropbique  de  Toreillette. 
J  ai  plusieurs  ibis  trouvé  dans  ce  cas  lauricule  gauche  très- 
dilatée  et  extrêmement  dure;  cette  dureté  était  produite- 
par  des  caillots  sanguins  très  denses^irès  adhérents,  déco* 
lorés»  ayant  une  couleur  jaune  d'ambre.  Quelquefois,  au 
milieu  de  caillots  moins  cohérents ,  j'ai  rencontré  un  pus 
lie  de  vin. 

Lu  dilatation  de  Toreillette  gauche  s'accompagne  con- 
stamment d'une  dilatation  considérable  des  quatre  veines 
pulmonaires ,  lesquelles  reçoivent  incessamment  le  ti*op- 
plein  de  loredlette. 

11  en  est  de  même  des  veines  caves  dans  le  cas  de 
dilatation  de  loreillette  droite ,  veines  caves  qu'on  peut 
considérer  conmie  de  véritables  tubes  de  sûreté  dans  les- 
quels s'opère  un  reflux  continuel  qui  eonstitue  ce  qu-'on 
appelle  le  potiU  veineux,  iians  ces  voies  si  eonsidérables 
de  circulation  collatérale,  que  présentent  les  deux  oreil- 
lettes dont  les  parois  sont  si  minces  qu'elles  sont  presque 
demi*transpareutas;  sans  leur  extensibilité  extrême ,  qui 
les  font  pour  ainsi  dire  résister  en  cédant ,  la  rupture  de 
ces  cavités  distendues  serait  certainement  des  plus  fré* 
qoentes^  tant  sont  répétées  et  considérables  les  causes  qui 
tendent  à  y  accumuler  le  sang  ;  mais  cette  rupture  est  si 
rare,  que  je  u'en  connais  pas  d'exemple. 

Lanévrisme  atropbique  de  l'oreillette  droite  est  plus 
lnH|uent  que  cehii  ée  roreilleite  gauche,  et  il  acquiert  de 
bien  plus  grandes  dimensions.  J*ai  constaté  qucj  dans 


708  A9ATOM1E  PATUOLOCIQUK   GÉNÉBALE. 

la  dilatation  générale  du  cœur, loreiliette  droite  était  pio- 
portionnellement  pins  développée  que  les  autres  cairités 
du  ooenr.  Cet  anévrisme  de  Toreillette  droite  serait  bien  plus 
fréquent,  si  Torifice  anriculo-ventriculaire  droit  était  aassi 
susceptible  de  rétrécissement  que  l'orifice  auriculo-Teo* 
triculaire  gauche;  or  nous  avons  vu  que  ce  rétrédssemeDt 
était  extrêmement  rare.  Mais  le  rétrécissement  de  Tori- 
fice  de  Fartère  pulmonaire,  les  maladies  des  poumons  qui 
ne  permettent  pas  à  l'artère  pulmonaire  de  verser  libre- 
ment lé  sang  dans  les  veines  correspondantes,  le  rétrécisse* 
ment  si  fréquetit  de  Torifice  auriculo-veutricutaire  gauche; 
voilà  les  causes  de  lanévrisme  atrophique  de  Toreillette 
droite,  qui,  je  le  répète ,  peut  acquérir  un  volume  prodi- 
gieux (i).  Et  peut-être  n'y  a4-il  qu'un  peu  d'exagératioo 
dans  un  fait  consigné  dans  le  Journal  de  médecine,  avril 
1760,  à  savoir,  que  chez  une  femme  qui  avait  présenté 
tous  les  symptômes  d'une  maladie  du  cœur,  Toreillette 
droite  avait  au  moins  la  grosseur  de  la  tète  d'un  enfant. 

J'ai  dit,  à  l'occasion  de  la  communication  des  deax 
oreillettes  par  la  perforation  de  la  cloison  inter-anricnlaire, 
qu'il  était  pi  us  que  probableque,  dans  certains  cas  de  disten- 
sion excessive  de  ces  cavités,  la  perforation  avait  été  acci- 
dentelle et  la  conséquence  de  la  distension. 

Un  bon  moyen  de  juger  approximativement  des  di* 
naensions  acquises  par  les  oreillettes,  c'est  de  mesurer  les 
diamètres  de  la  fosse  ovale  :  j'ai  vu  des  cas  dans  lesquds  ses 
diamètres  étaient  à  ceux  de  la  fossé  ovale,  dans  Téuit 
normal,  comme  quatre  est  à  un.  Le  développement  acquit 
par  les  auricules  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  une  mesure 
aussi  certaine,  les  auricules  étant  en  quelque  sorte  indé* 
pendantes  du  corps  des  oreillettes. 

Pour  compléter  Tanatomie  pathologique  des  dilatations 


(i)  Tâi  d«ja  parU  de  Tinfitienee  qpL*eimçûî  le  récrécistcaeot  eoogé* 
nUI  de  rorifîoe  de  l'artère  polMioDaire  sur  le  développement  des  cafttrs 
droîtee  dn  cœur  et  de  roretllette  droite  en  pirticolier. 
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OU  anévrismes,  soit  hypertrophiques,  sok  atrophiques  du 
coeuFi  il  me  reste  à  parler  de  Télat  des  orifices  du  cœur 
et  des  lésions  concomitautes  qui  ont  avec  les  anévrismes 
du  cœur  des  connexions  plus  ou  ipoins  intimes.  Ces  lésbns 
concomitantes  comprennent  :  les  adhésions  du  péricardei 
la  péricardite,  l'oedème  général  ou  hydropisie  cellu- 
laire, les  bydropisies  séreuses,  les  lésions  du  foie  et  les 
nombreuses  lésions  du  poumon,  qui,  comme  complication 
ou  comme  effet  consécutif,  exercent  sur  les  maladies  du 
cœur  et  sur  leur  terminaison  une  si  grande  influence,  à 
savoir  :  les  bronchites,  les  pneumonies  lobulaires  ou  dîf« 
'fuses,  Tapoplexie  pulmonaire. 

Des  létioni  concomiuntes  des  an^ismes  da  cœnr. 

io  Etat  des  orifices  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Il 
est  un  certain  nombre  de  cas  d^anévrismes  généraux , 
comprenant  les  quatre  cavités  du  oobuci  anévrismes  soit 
hypertropbiques,soitatrophiques,  dans  lesquels  il  y  a 
absence  complète  de  rétrécissement  aux  orifices  du  cœur, 
liberté  parfaite  de  ces  orifices:  cela  est  bien  positif. 

Dans  ce  cas,  il  est  rare  que  les  orifices  du  cœur  et  les 
valvules  qui  bordent  ces  orifices  ne  se  dilatent  pas  comme 
les  cavités  de  cet  organe.  Tel  est  le  cas  que  j'ai  fait  repré* 
senter  XXXIX*  livraison.  Or,  j'ai  vu  ici  les  orifices  du 
cœur  présenter  des  diamètres,  et  par  conséquent  une 
circonférence  double  de  l'état  ordinaire  et  même  da« 
vantage  ;  mais  il  ne  me  parait  pas  que  les  diamètres  des 
orifices  et  la  capacité  des  cavités  du  cœur  soient  dans  une 
proportion  rigoureuse. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  valvules  insuffisantes,  soit 
parce  qu*elles  n'ont  pas  suivi  les  cavités  et  les  orifices  dans 
leur  développement,  soit  parce  qu'elles  ont  éprouvé  une 
altération  légère  qui  les  a  épaissies  en  les  racornissant  plus 
ou  moins.  Ainsi  j'ai  rencontré  plusieurs  fois  dans  les  dila- 
tations générales  du  cœur  indépendantes  de  tout  rétrécis- 
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«efi^ent  des  oriâces  un  épaissîssement  léger  da  bord  libre 
des-  vai vides  «igmoîdes  avec  recroqoevdlpmeiit  oa  rentcr- 
•wmeac  léger  de  ce6  valvales  devenues  insuffisantes. 

Dans  TmiRiense  majorité  des  oas  d  anévrisoie  dn  ooeor, 
Moil  byperfrophique ,  soit  atrophiqueyOli  trouve  le  rént- 
cissement  d'un  orifice,  rarement  de  plusieurs  orifices. 

Or  il  y  a  une  diflFerence  linorme  entre  I  aoëvrisme  da 
oœor  -avec  rétrécîssement  des  orifices,  et  ranévrismedo 
oaetu*«an8  rétrécissement. 

Dans  les  anévrismes  avec  rétrécissement,  c'est  le  rtoé- 
eissentem  qni  domine  ;  la  dilatation  ne  joue  qn*un  rék 
secondaire;  elle  est  consécutive  au  rétrédsseanait qoi  est 
véritablement  la  cause  organique  de  la  dilatation. 

Dans  lés  anévrismes  sans  rétrécissement,  la  dilatation 
0$t  idiopatliicpie;  aile  est  b  sousoe  4l«  tsns  les  noddeats. 

C'est  dans  le  cas  de  rétrédsssmeiit  dns  orifioas  qns  Toa 
rencontre  les  «lilatatinos  les  pins  considérables,  et  ces  dila- 
lations  sont  en  général  proportionnsllssau  fétrécâsaamsot 
,  Dans  no  cas  d'oblitération  complète  congénitale  de 
lorifice  de  lartère  pulmonaire,  la  dilatation  des  camtés 
droites  était  à  son  maximum  de  développement  (i). 

Chez  on  enfant  né  dans  un  état  de  faiblesse  excessive, 
ches  lequel  la  respiration  ne  s'établit  qnavecbeaaconpde 
peine  et  resta  incomplète,  très  gênée,  presque  onavulsive, 
et  qui  mourut  au  bout  de  cinq  jours,  je  tronvei  le  oanr 
énormément  développé ,  remplissant  plus  de  la  raoîtiédB 
iborax,  refoulant  en  arrière  les  ponmons  qui  étaisDt 
peu  considérables.  Le  grand  volume  da  oonu*  tenait  sa 
développement  très  considérable  des  cavités  droites,  les- 
quelles formaient  les  sept  huLt&mes  de  l'organe,  les  cavités 
gauches  étant  extrêmement  petites  et  représentant  aiM 
sorte  d'appendice. 
.    La  valvule  de  Torifice  auriculo-ventriculaire  droit  stHt 

(0  -4nalomte  pathologique^  i5"  livr,,  explication  de  la  pi.  a,  p-  4  ^ 
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appliquée  d^tme  manière  fixe  contre  les  parois  veairioii» 
laîres  dont  elle  ne  pouvait  se  «iéOMdier;  en  aorte  que  le 
sang  passait  tout  aussi  librement  d«  veotticule  dans  I  oreU- 
iette  que  de  l'oreilletfe  dans  le  vescrieule.Oés  ffnmulation» 
flottantes  occnpaîeat  le  berd  libre  de  la  valiHile. 

LWifice  de  lartèpe  pulmonaire  était  cooipléleaEMnt 
oMitéré.  L'artère  pulmonaire  et  ses  divisions  étaient  d*ail* 
leurs  dans  leur  état  d'intégrité. 

La  fosse  ovale  était  très  considérable.  Il  n*eaîstait  du 
trou  de  Botal  qu'une  petite  iSente  située  à  la  partie  supé* 
rienre  de  la  fosse  ovale.  Un  caillot  était  engagé  dans  cette 
fente.  La  valvule  qui  forme  le  fond  de  la  fosse  ovale  étail 
un  peu  éraiUée. 

Comment,  chea  cet  enfant,  la  vie  a4-eUe  pu  se  roaiil- 
lenir  pendant  oin(|  jours  ?Oar  il  n<arrivait  pas  ane  goutte  df 
sang  aux  poumons  par  le  ventricule  droit*  Je  pense  que 
1  abord  du  sang  dans  les  poumons  se  faisait  incomplète- 
ment par  leeaaai  artériei*  MfilhMifiausemeiit  je  nai  pas 
noté  Tétat  de  ce  canal. 

Une  autre  espèce  de  dilatation  symptomatique  du  eouir 
est  celle  qui  résulte  de  la  communieaciao  accidentelle  des 
cavités  droites  et  des  cavités  gauches. 

Ainsi ,  la  communication  inter-auriculaire,  exempte  de 
toute  complication ,  a  pour  conséquence  la  dtialatioii  avec 
hypertrophie  des  cavités  droites,  et  la  dilatation  de  Tartère 
pulmonaire  et  de  ses  divisions.  (Voy.  la  0^  classe»  Csmaiu* 
mcfiuams accidenieltesy  p.  5 il.) 

Relativement  à  Tétat  des  gros  vaisseaux  <|ui  partem 
du  cœur  ou  qui  s'y  rendent  :  i^  dans  le  cas  d'anévrisme 
hypertropliique  du  ventricule  gauche»  on  trouve  ordinai* 
rement  la  crosse  de  1  aorte  dilatée  et  parsemée  de  plaques 
calcaires  :  cette  altération  est  à  son  maximum  dans  la 
portion  ascendante  de  la  crosse  de  laorie.  Il  n'est  pas  rare 
de  la  voir  affectée  d'auévrisme  circonCir^itiel  ou  périphé- 
rique. Dans  le  cas  d'anévriaase  atropbique  du  même  veq- 
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4ricule,  on  trouve  Faorte  réirécie ,  exempte  de  toute  alté- 
ration, et  par  conséquent  douée  de  toute  son  élasticité; 
2*  ranévrisine  hypertrophique  du  ventricule  droit  a  pour 
conséquence  la  dilatation  de  rartèra  pulmonaire  et  de  ses 
divisions,  et c est  dans  ce  cas  seulement  qu  on  troovedes 
plaques  stéatomateuses  ou  calcaires  dans  les  parois  de 
cotte  artère  et  de  ses  divisions  ;  S*  la  dilatation  des  veines 
pulmonaires  suit  Tanévrisme  de  l'oreillette  gauche,  de 
même  que  la  dilatation  des  veines  caves  suit  ranévrisme 
de  Toreillette  gauche* 

2*  État  du  pêrkarde.  Parmi  les  lésions  concomitaotes 
des  anévrismes  cardiaques  ^  on  doit  surtout  noter  Ta^bé* 
rence  du  péricarde  au  cœur,  adbéreuce  quelquefois  in- 
time  h  laquelle  M.  Beau  a  foit  jouer  un  très  grand  rôle 
pour  la  production  de  lanévrisme.  Je  vais  revemr  dans  on 
instant  sur  cette  question  importante.  Dans  quelques  cas, 
au  lieu  d  adhérence,  on  a  trouvé  une  hydropéricarde,  qui 
alors  n  acquiert  jamais  des  proportions  bien  oonsîdéraUes. 

Je  n'ai  jamais  trouvé  plus  d'un  verre  d*eau  dans  le  pé* 
ricarde  d'un  cœur  anévrismatique. 

J'ai  rencontré  assez  souvent  une  péricardite  aiguë  ré- 
cente ou  une  péricardite  chronique. 

3*  État  des  poumons.  L'état  des  poumons  mérite  ane 
mention  toute  spéciale*  C'est  en  effet  parles  poumons  qœ 
périssent  presque  toujours  les  malades  aflfisctés  d'aDé* 
vrisme  du  cœur  :  j'ai  beaucoup  insisté  sur  la  diminutioo 
tie  volume  qu'ils  ont  subie.  Or,  dans  cette  situation  où  le 
champ  de  la  respiration  est  diminué  souvent  de  moitié,  h 
moindre  affection  des  organes  essentiels  de  cette  feoc- 
tion ,  le  moindre  catarrhe  pulmonaire ,  la  moindre  plein 
résie  peuvent  avoir  les  conséquences  les  plus  graves  :  me 
petite  pleurésie  pseudo-membraneuse  suffit  quelquefois 
dans  ce  cas  pour  amener  la  mort  par  asphyxie. 

On  conçoit  que  les  accidents  de  suffocation  doivent  être 
beaucoup  plus  graves,  lorsque  les  poumons  ont  été  prés- 


DIXIÈMB   CLÂi)S£.    DES   DILATATIONS.  71S 

Jablemeot  rétrécis  ei  comme  atrophiés  par  des  adhérences 
aux  côtes  et  au  diaphragme. 

Aussi  rien  n  égale  daos  les  anévrismes  du  cœur  loppres* 
sioD,  la  suffocation  qu  éprouvent  certains  malades. 

J  ai  vu  un  cas  dans  lequel  le  malade  ne  pouvait  trouver 
de  soulagement  à  ses  angoisses  asphyxiques,  quen  se  te- 
nant à  quatre  pattes  ;  il  restait  quelquefois  plusieurs  heures 
de  suite  appuyé  sur  les  mains  et  sur  les  genoux,  à  la  ma» 
nière  d'un  quadrupède. 

L œdème  pulmonaire,  vésiculaire  ou  lobulaire;  Vœ- 
dème  suffocant  ou  flux  séreux  bronchique  ;  la  pneumonie 
œdémateuse,  lobulaire  ou  diffuse,  et  surtout  lapoplexie 
pulmonaire  également  lobulaire  ou  diffuse ,  franchement 
inflammatoire  ou  œdémateuse  ;  un  mélange  d  apoplexie  et 
d'œdème;  quelquefois  une  pleuro-pneumonie  très  aiguë  : 
voilà  les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  mort  dans  les 
anévrismes  du  cœur. 

Il  est  rare,  en  effet,  que  des  crachats  hémoptysiques  ou 
apoplectiques  ne  précèdent  pas  de  quelques  jours  la  ca- 
tastrophe;  cependant  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  malades 
qui  ont  survécu  à  une  ou  deux  crises  plus  ou  moins  in- 
tenses d*apoplexie  pulmonaire  dont  lautopsie  ma  plus 
tard  montré  les  traces. 

L'œdème  pulmonaire,  1  apoplexie  pulmonaire,  que  j'ai 
vus  coïncider  avec  l'oblitération  ou  mieux  la  phlébite  obli- 
térante de  quelques  unes  des  divisions  de  l'artère  pulmo- 
naire (i),  et  quelquefois  du  tronc  de  lartère  pulmonaire 
lui«méme,  sont  évidenmaent  une  conséquence  du  trouble 
de  la  circulation  pulmonaire. 

Le  trouble  de  la  circulation  générale,  le  reflux ,  la  stase 
du  sang  dans  les  veines  caves  et  dans  leurs  dépendances 
expliquent  Tinfiltration  générale  qui  commence  d  abord 
par  les  extrémités  inférieures,  est  quelquefois  limitée  pen- 

(i)  Ce  sont  prtiqae  toajoart  celta  dei  dÎTisions  de  Tartère  pulmonaire 
qui  uiTenent  cet  foyers  nn^iiiiis  qui  oontiennent  da  tang  coagulé. 
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dant  quelque  temps  par  une  ligne  circulaire  qui  pisserait 
par  lombiliCy  mais  qui  finit  par  s^étendre  à  la  totalité  on  à 
la  presque  totalité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Plus  tard  vienneiit  les  épaochements  dans  les  cavitéi 
Bplanchniques  :  j'ai  attribué  à  Tinfiltration  sous-4ired)- 
noïdienne  du  cerveau^ autant  qu'àun  étatsemi-aspliyxiqne, 
la  somnolence  que  présentent  dans  les  derniers  joorsde 
-leur  vie  quelcfues  malades  qui  succombent  dans  le  calme, 
et  comme  en  souriant ,  au  lieu  de  Tangoisse ,  de  la  sntb- 
cation  qu*éprouvent  les  malades  qui  conservent  la  pléni- 
tude de  leurs  sensations. 

Il  est  fréquent  de  voir  survemr  un  double  hydpothoiii 
eu  un  seul  hydrothorax  qui,  dans  ce  cas,  ni  a  paru  occuper 
le  plus  Sftuvent  la  plèvre  gauche ,  puis  une  aadie  qui 
n'acquiert  jamais  un  très  grand  développcnaent ,  ê  moins 
de  lésion  consécutive  du  foie. 

A®  Eiat  du  Joie,  Les  lésions  du  foie  méritent  de  fixer  toole 
notre  attention.  1 1  n'est  pas  rare  de  voir  le  foie,  oomme  d  ail- 
leurs tout  le  système  de  la  veine  porte ,  remplir,  à  Tégard 
ducœur  dilaté,  les  fonctions  de  diverticulum,  lesang  reflocr 
do  cœur  dans  le  foie  par  les  veines  sus-hépatiques,  d  m 
ces  tuméfactions  douloureuses  du  foie  qui  surviefiaeat 
d*un  jour  à  lautre,  qui  quelquefois  deviennent  extréfne» 
ment  considérables,  et  qui  disparaissent  aussi  rapidemeot 
quelles  sont  venues,  lorsque  la  circuiation  cardiaque  se 
feit  plus  librement. 

Comment  expliquer  ces  alternatives  d'intumescence  «t 
de  retrait  du  foie  que  j*ai  vues  se  succéder  plus  ou  onoias 
rapidement  et  à  plusieurs  reprises  obea  quelques  uns  de 
mes  malades,  si  l'on  n^admet  pas  que  le  sang  de  roreilleue 
droite  refluant  par  la  veine  cave  inférieure,  malgré  la  val- 
vule d'Eustachi  devenue  insuffisante,  vu  Texeessive  dilata- 
lion  de  1  oreillette,  s  engouffre  en  quelque  sorte  dans  les 
larges  orifices  béants  des  veines  sus-hépatiques,  refoule  le 
sang  de  ces  veines  jusque  dans  leurs  radicules,  et  de  là  daos 
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le  système  de  la  veine  porte.  Je  suis  persuadé  que,  dans 
les  mêmes  circonstances,  la  rate,  è  moins  qu'elle  ne  soh 
altérée  par  des  maladies  antérieures,  doit  subir  la  même 
tuméfaction  que  le  foie ,  tuméfaction  qui  me  parait  ana- 
logue à  celle  que  produit  une  injection  poussée  dans  ies 
▼aisseaux  veineux  du  foie  ou  de  la  rate. 

Il  est  de  règle  dans  les  maladies  du  cœur  que  Tinfiltra- 
tion  oomroeiice  par  le  tissu  cellulaire ,  et  que  les  hydr^- 
pisies  séreuses ,  Tascite  en  particulier  ne  se  déclarent  que 
dans  la  dernière  période,  en  sorte  que  Tascite  n*acqniert 
jamais  un  développement  considérable  :  mais  on  conçoit 
que  cette  ascite  étant  en  rapport  avec  la  gène  qu'éprouve 
la  circulation  képatiqne ,  il  peut  se  faire  que  l*asctte  ac- 
quîère  des  proportions  beaucoup  plus  considérables  que 
de  coutume;  il  peut  même  se  faire  quelle  survienne  dès 
la  première  période.  C  est  ce  que  f  ai  observé  une  fois  ; 
mais  Je  malade  étant  mort  quelque  temps  après  (c'était  un 
jeune  homme),  j  ai  trouvé  le  foie  rapetissé,  granuleux  ft  sa 
surfiioe,  d*un  tissu  plus  dense  que  de  coutume,  et  les  gra* 
nnlattons  présentant  une  teinte  jaune.  Il  est  probable 
que  ce  ratatinement  du  foie  avait  succédé  h  des  congestions 
sanguines  répétées. 

La  gène  excessive  de  la  respiration,  qui  s'explique  non 
seulement  par  la  diminution  mécanique  do  champ  de  la 
rospiration  et  par  les  lésions  du  tissu  des  poumons ,  mais 
encore  par  le  trouble  de  la  circulation  pulmonaire,  rend 
parfaitement  compte  de  la  cyanose  qu'on  observe  si  fré- 
quemment dans  la  dernière  période  des  maladies  du  cœur. 
Cette  cyanose  est  telle  quelquefois  que  j  ai  vu  bien  sou^wnt 
invoquer,  pour  en  rendre  compte,  une  communication 
oongéniiale  ou  acquise  entre  les  cavités  droites  et  les 
cavités  gauches  du  cœur.  Il  n'est  pas  besoin  de  rappeler 
ce  que  j  ai  déjà  dit  à  ce  sujet  (voy.  9«classe,  Cbmmuntcahbai 
ocdJkmHlIeSy  p.  515),  savoir  :  c|ne  la  cyanose  tient  non  à  la 
revivification  inoomplèie  du  sang,  de  telle  sorte  que  le 
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sang ,  revenu  presque  noir  dans  les  cavités  gaucbes  du 
cœur,  est  chassé  avec  les  mêmes  qualités  dans  toas  les 
organes,  mais  à  la  stase  du  sang  veineux  dans  It  système  tO' 
pillaire  général. 

Mécanisme  de  la  dilatation  ou  de  fanévrisme  du  cœur. 
Pour  qu'il  y  ait  dilatation  ou  anévrisme  du  cœur,  il  bvx 
qu'il  y  ait  obstacle  à  la  circulation.  Partout  où  existe  un 
obstacle  à  la  circulation,  il  y  aura  dilatation  ou  tendance! 
la  dilatation  en  deçà  de  lobstacle.  Or  cet  obstacle  peut  se 
trouver  aux  orifices  du  cœur,  au  système  capillaire  pal* 
monaire ,  à  Faorte  et  au  système  capillaire  général. 

Si  Tobstacle  est  à  lorifice  aortique  du  cœur,  le  venui* 
cule  gauche  qui  reçoit  incessamment  le  sang  de  loreillette, 
devra  redoubler  d  effort  pour  se  débarrasser  de  celui  qù 
le  surcharge  ;  que  s'il  ne  parvient  pas  à  vaincre  l'obstade, 
il  cédera  en  s'amincissant  ou  en  s'hypertrophiant.  Or,  tou- 
tes les  cavités  du  cœur  étant  solidaires ,  on  conçoit  qoe 
le  sang  retenu  dans  le  ventricule  gauche  devra  refluer  de 
ce  ventricule  dans  l'oreillette  gauche,  de  l'oreillette  gauche 
dans  les  quatre  veines  pulmonaires ,  puis  dans  l'artèie 
pulmonaire,  dans  le  ventricule  droit,  dans  loreillette 
droite,  dans  la  veine  cave,  dans  le  système  capillaire  gé* 
néral  :  donc,  par  suite  d'un  simple  rétrécissement  à  l'orifice 
aurtique  du  cœur,  tout  l'appareil  de  la  circulatiou,  rnoim 
l'aorte  et  ses  divisions,  devra  se  dilater  consécativemeaii 
la  dilatationqu'aura  subie, lepremier^le  ventricule  gauche. 

Si  nous  plaçons  l'obstacle  à  l'orifice  aiuiculo«ventricih 
laire  gauche,  toutes  les  cavités  du  cœur,  moins  le  veotn* 
cule  gauche,  subiront  la  dilatation  ;  s'il  est  au  système  ct- 
pillaire  pulmonaire  ou  à  l'origine  de  Fartère  pulmonaire, 
il  y  aura  dilatation  des  cavités  droites  du  cœur:  s'il  était i 
Forifice  auriculo-ventriculaire  droit  et  nous  avons  dH 
ailleurs  (voyez  Classe  des  rétrécissements)  combien  ce  rétré- 
cissement était  rare,  la  dilatation  devrait  être  bornée i 
l'oreillette  droite  et  au  système  veineux  général. 
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C'est  en  interceptant  plus  on  moins  la  circulation  ca- 
pillaire pulmonaire,  et  parla  gène  de  la  respiration  quVlie 
produit  et  par  les  efforts  de  toux  qn  elle  sollicite ,  que  la 
bronchite  chronique,  et  surtout  la  bronchite  capillaire 
sousformed'asthme,  déterminent  si  souvent  les  maladies  du 
cœur;  et  cette  influence  de  la  bronchite  sur  le  cœur 
8*exerce  à  la  fois  et  surles  cavités  gauches,  et  sur  les  cavités 
droites. 

doublions  jamais,  dans  l'appréciation  des  faits  re^ 
latifs  aux  maladies  du  cœur  ,  l'étroite  solidarité  qui 
existe  entre  toutes  les  cavités  du  cœur,  d'une  part,  et  d*une 
autre  part  entre  la  circulation  et  la  respiration  :  on  conçoit 
d'ailleurs  que  les  diverses  cavités  du  cœur  n'ayant  pas  la 
même  aptitude  à  la  dilatation,  ce  n'est  pas  toujours  la  cavité 
du  cœur  qui  avoisine  l'obstacle  qui  se  dilate  la  première, 
et  surtout  qui  éprauve  la  dilatation  la  plus  considérable. 

c  Les  poumons  et  le  cœur,  ai-je  dit  ailleurs  (XXXIX*  liv., 
9  explication  de  la  planche  6,  p.  7),  constituent  un  cercle 
9  vicieux  pathologique,  tant  est  étroite  la  connexion  de 
9  ces  organes.  Les  poumons,  intermédiaires  nécessaires 
9  entre  les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches,  ne  peu- 
»  vent  être  gênés  dans  leurs  fonctions  sans  que  la  circu« 
9  lation  du  cœur  ne  soit  troublée,  de  même  que  le  moindre 
9  désordre  dans  la  circulation  du  cœur  détermine  un  dés<- 
9  ordre  correspondant  dans  les  fonctions  respiratoires» 
9  C'est  à  la  fréquence  de  la  lésion  des  organes  de  la  respi* 
9  ration  chez  les  vieillards  que  je  rapporte  la  fréquence 
9  des  affections  du  cœur  à  cet  âge  de  la  vie.  Pendant  mon 
9  séjour  à  la  Salpétrière,  je  me  suis  souvent  exercé  a  dé* 
9  terminer  lorigine  des  maladies  du  cœur  chez  les  vieilles 
9  femmes  :  or  le  catarrhe  chronique,  Tasthme  catarrhal 
9  m'ont  bien  souvent  paru  le  point  de  départ  de  l'asthme 
9  symptoroatique  des  maladies  du  cœur;  mais  si,  dans  un 
9  certain  nombre  de  cas ,  la  gène  de  la  respiration  et  par 
9  conséquent  celle  de  la  circulation  pulmonaire ,  ont  pu 
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»  précéder  ifis  maladies  du  œur,  el  plus  parûculièraBcoi 
»  les  dilatations  simples  et  hypertrophiques  de  cetorpM, 
»  le  plus  souvent  c'est  par  les  poumons  que  fioisseiillcs 
w  iodividus  aftectés  de  maladies  du  coeur.  Le  maiudre  a- 
•  tarrbe  peut  avoir,  dans  ce  cas,  les  conséquences  les  plu 
»  graves.  » 

C'est  par  le  même  mécanisme  que  se  produisent  lei  di- 
latations chez  les  individus  qui,  par  profession ,  se  livrai 
à  des  efforts  violents,  chez  ceux  qui  montent  liabiuielle 
ment  et  rapidement,  toujours  en  courant,  un  grand  noialMt 
d'escaliers ,  qui  se  livrent  à  des  courses  forcées.  11  suAi 
même  quelquefois  d'une  course  forcée  pour  produire  iioe 
dilatation  du  cœur  irrémédiable.  Ainsi,  lorsquà  la  suite 
d'une  très  longue  et  très  rapide  course  sur  un  plan  ascen- 
dant,  le  cœur  ne  peut  plus  se  cooiracter  eu  proportion  de 
la  quantité  du  sang  qui  y  abonde,  il  n*y  a  plus  équilibie 
entre  la  dilatation  et  la  contraction;  la  contraction  ou 
cœur,  vaincue ,  ne  peut  plus  suffire  à  efliaicer  oonipléi6 
ment  ses  cavités;  le  cœur  reste  dilaté,  impuissant  à  pro- 
duire une  systole  complète. 

Influence  de  [adhérence  du  péricarde  au  cœur  sur  lafro- 
duclion  de  Canévrisme  cardiaque.  La  coïncidence  tréquenle 
de  la  dilatation  du  cœur  et  de  l'adhérence  du  péricarde, 
coïncidence  dont  j'ai  fait  l'eprésentei*  un  ezeoaple  remar 
quable  (  XXXIX''  bvr.,  pi.  6),  a  suggéré  à  M.  Beau  (i)  U 
pensée  quedanscecas  Tanevrisiue  était  consécutif  al  adhé- 
rence et  Tefïet  de  cette  adhérence.  U  se  fonde  sur  qua^aot^ 
huit  cas  d  adhérence  dn  péricarde  au  cœur,  dans  lesquels 
lanévrisme  a  éteobservéquarantefois.  Encore  dans  les  hiiii 
cas  restants  Tétat  du  cœur  n  a-t-il  pas  été  noté.  U  invoque 
à  lappui  de  son  opinion  un  passage  de  Ualier,  qui  dit  po- 
sitivement que  lorsque  le  cœur  est  adhérent  au  péricarde, 

(i)  Hecherches  (Tanatomie  pathologique  sur  une  forme  partiemUènit 
dilatation  et  d  hypertrophie  du  cœur.  (Areh'wes  de  médeeine^  i836,  i* 
I.  X,  ip.  425.) 
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il  éprouve  la  plus  grande  peine  à  se  contracter,  qae  ses 
cavités  ne  reviennent  pas  complètement  sur  elles-mêmes, 
d'où  la  dilatation  du  cœur.  Undé  m  piurimis  exemplù  ptar^ 
amplwn  cor  fuit ,  ou  pericardium  cannaium  esset  ;  malè  enim 
coniractump  malè  evacuaitur. 

Voici  l'explication  infjénieuse  donnée  par  M.  Beau  : 

Dans  la  première  période  de  la  péricardite,  le  sac  du  pé* 
ricarde,  distendu  par  le  liquide  sécrété,  acquiert  us  vo* 
lume  considérable  :  plus  tard  ce  liquide  disparaît  et  est 
remplacé  par  une  pseudo- membrane  qui  établit  ladhé- 
rence  du  feuillet  pariétal  et  du  feuillet  viscéral.  De  cette 
adhérence  résulte  un  double  mouvement  de  traction  opéré 
par  les  fausses  membranes  :  Tun  sur  le  sac  du  péricarde 
qui  est  attiré  de  dehors  en  dedans  ;  l'autre  sur  le  cœur  qui 
est  au  c  jntraire,  attiré  de  dedans  eu  dehors.  Or,  la  traction 
du  cœur  s  exerçant  également  sur  toute  sa  surface ,  il  en 
résulte  une  dilatation  proportionnelle  de  toutes  les  cavités 
de  cet  organe.  On  doit  également  faire  jouer  im  rôle  à  la 
tendance  qu'ont  le  péricarde  et  le  cœur  à  se  rapprocher 
pour  prévenir  la  formation  du  vide.  L'hypertrophie  du 
cœur,  qui  a  lieu  dans  beaucoup  de  cas  en  même  temps 
que  la  dilatation ,  tient  aux  efForts  que  le  cœur  doit  faii*e 
pour  expulser  la  quautité  de  sang  plus  considérable  que 
de  coutume  qu'il  reçoit,  et  pour  résister  à  la  traction  exer- 
cée par  les  brides  qui  l'unissent  au  péricarde. 

Voici  mes  objections  : 

i^  L'explication  précédente  suppose  que  dans  la  pre- 
laière  période  de  la  péricardite  il  y  a  toujours  épaache- 
tuent  dans  le  péricarde;  mais  l'observation  démontre  qu'il 
est  un  grand  nombre  de  péricardites  pseudo*membra« 
neuses  sans  épaochement,  de  telle  sorte  qu'il  faudrait 
réduire  les  cas  où  l'adhésion  du  péricarde  a  pour  résultat 
une  dilatation  du  cœur  aux  cas  où  cette  adhésion  est  con- 
sécutive à  un  épancbement  dans  le  péricarde,  ce  qui  serait 
rétrécir  singulièrement  la  question. 
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2^  Pour  que  lexplication  de  M.  Beau  fût  admisâble,)! 
faudrait  que,  semblable  à  la  plèvre  costale  par  rapport 
aux  poumons  y  le  péricarde  fût  une  membrane  inflexiUe 
qui  ne  pût  suivre  le  cœur  dans  le  resserrement  qui  a  lien 
pendant  la  systole  :  or,  le  péricarde  étant  une  membrane 
éminemment  flexible ,  on  ne  compreiidi*ait  pas  comment, 
lorsqu'elle  adhère  au  cœur,  cette  membrane  pourraitlatter 
efficacement  contre  la  contraction  si  puissante  des  ventri* 
cules,  et  retenir  le  cœur  appliqué  contre  elle  au  lieu  de  k 
suivre  dans  ses  mouvements.  L'adhésion  normale  du  péiv 
carde  au  diaphragme  pourrait  être  prise  en  considération 
sérieuse,  dans  le  cas  d  adhérence  du  péricarde  an  cœur, 
et  explique  mieux  que  la  résistance  du  péricarde  la  gène 
que  détermine  dans  les  battements  du  cœur  adhérent  b 
contraction  de  ce  muscle;  mais  cette  circonstance  ne 
rendrait  pas  compte  de  la  dilatation  générale  du  cœur. 

Une  troisième  objection  ,  et  elle  est  péremptoire»  cest 
qu  il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  des  péricardes  adhé» 
rents  au  cœur,  sans  le  moindre  développement  et  même 
avec  atrophie  de  cet  organe. 

b^  Enfin ,  on  trouve  tous  les  jours  des  dilatations  da 
cœur  sans  adhérence,  qui  présentent  identiquement  les 
mêmes  caractères  anatomiques  que  les  dilatations  afec 
adhérence. 

Comment  donc  déterminer  si,  dans  le  cas  de  dilatatios 
avec  adhérence,  la  dilatation  est  effet  ou  cause  de  radbê* 
rence? 

Pourquoi  répugnerait^il  d'admettre  qu'un  cœur  diiait 
contracte  plus  facilement  des  adhérences  avec  ses  enve- 
loppes qu'un  cœur  dans  l'état  normal  ? 

Or,  je  trouvedans  mesobservationsd'anévrismeduccnr 
plusieurs  exemples  de  péricardite  récente,  survenues 
par  conséquent  dans  la  dernière  période  de  la  vie  àa 
malades  dont  elles  paraissent  avoir  précipité  la  fin.  Je  sa0 
bien  que  M.  Beau  a  essayé  d'établir  des  caractères  diffif- 


DOlteE   CLASSE.    DB$  DltATAT10N3.  721 

reDÛels  entre  1  anévrisme  du  cœur  sans  adhérence  eft  laoé- 
vrismedu  cœur  avec  adhérence;  mais  ces  caractères  ne 
reposent  que  sur  des  nuances,  si  i  on  peut  s'exprimer  ainsi. 
Et  d'ailleurs  Fauteur  ne  fait  porter  le  parallèle  qu'entre 
lanévrisme  avec  adhérence  d'une  part,  et  Tanévrisme 
par  rétrécissement  des  orifices  d'une  autre  part;  mais  c'é- 
tait avec  Tanévrisme  des  quatre  cavité^  du  cœur  sans  ré- 
trécissement que  le  parallèle  devait  s'étahlir. 

Je  conclus  de  ce  qui  précède  que  la  coïncidence  fré* 
quente,  très  fréquente  de  i'anévrisme  du  cœur  et  de  l'ad- 
hérence intime  du  péricarde  ne  prouve  nullement  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  l'adhérence  et  I'anévrisme  » 
et  que  l'adhérence  peut  tout  aussi  bien  être  consécutive 
que  primitive. 

Des  effets  de  la  dilatation  du  coiwr.  Les  cavités  du  cœur 
ont ,  dans  le  plan  de  la  circulation ,  une  capacité  relative 
déterminée  qu'elles  ne  sauraient  dépasser  sans  de  graves 
inconvénients  ;  aussi  la  dilatation  du  cœur,  même  légère, 
qui  semble  au  premier  abord  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  inof« 
fensif  dans  l'économie,  lésion  si  légère  en  apparence,  qu'on 
a  peine  à  la  classer  parmi  les  lésions  ;  la  dilata  tiondu  cœur, 
dis-je,  constitue-t-elle  une  des  lésions  les  plus  impor- 
tantes, les  plus  graves  du  cœur,  beaucoup  plus  importante 
et  plus  grave  que  Thypertrophie  à  laquelle  on  l'a  trop 
souvent  sttl)ordonnée ?  Ainsi,  tandis  qu'une  hypertrophie 
pure  et  simple,  exempte  de  tout  rétrécissement ,  n'a  pour 
conséquence  qu'une  suractivité  de  circulation  avec  exagé- 
ration de  tous  les  caractères  du  tempérament  sanguin,  la 
moindre  dilatation  du  cœur  peut  avoir  les  conséquences 
les  plus  graves;  elle  entraîne,  en  effet,  toujours  la  stase  ou 
la  stagnation  d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  le 
cœur,  et  cette  stase  amène  à  son  tour  une  gêne  considé- 
rable dans  la  circulation  et  dans  la  respiration. 

Pour  une  bonne  circulation  cardiaque,  il  faut ,  en  effet, 
que  le  cœur  revienne  complètement  sur  lui-même;  il  faut 
11.  46 


qil'i  dhûî\ù9  §yêtolei  «b^qoè  tavM  dQ  «oeur,  lestevités 
têtttrieulairêè  surtout,  se  débafràsdê  dé  la  tdtâliié  du 
9ifig  qu'elle  eoutletii  ;  qiié  si  le  ettui*  ne  se  vide  pas  eom* 
(ilêtement,  le  eeng  eu  staguatiôn  doit  nuire  à  le  drOttUtion 
Mfdieque,  d'eutam  plus  que  1a  quâuticé  du  s9tn^  en  wt 
guatiou  est  plus  cunsldëreblé.  Vulla  pourquoi  ta  dilatation 
ttvee  atblneissèitiéfit  des  perdis  du  cœur  on  euéirrisiiie 

atrophîque,  a  deS  incouvéuiefits  ebUore  plus  graves  que 
la  dilatatluu  aveé  epaississetneut  ou  anévristtte  hypertro* 
pbique. 

Ofy  il  est  Utte  période  daun  la  dilauitiofl  du  tosur  avec 
00  ami  rétrécissement,  daus  laquelle  te  repoe  exerce  .^ar 
la  eireutatioii  une  Inflaeuce  telle  que,  lorsque  les  tnalades 

sont  dans,  rimmobilité,  ils  ont  la  plénitude  de  leUrcircd- 

latloh  et  de  leur  respiration  ;  mais  à  peine  otii«ili  lait  un 
peu  d*exerdee,  qu'ils  éprouvent  un  sentiment  d'étouffé- 
ment  i  d  anhélation  «  d  angoisse  à  la  région  stemale  : 
eomme  ai  un  eorps  étratiger  volumineux  remplissait  la 
poitrine.  Et  ce  corps  étranger  qu  ils  aeousent ,  c'est  le 
t^ûf  lui-même  qui  acquiert  son  mat^imum  de  déveIopp^ 
ment,  pour  peu  que  la  circuleiiou  soit  actélérëe  par  le 
mouvèmeni.  Ihs  se  plaignent  eu  outre  d'un  sentiment  de 
lassitude  dens  les  jambes,  qui  sont  comme  couples,  et  d'an 
engourdissement  qui  s  étend  quelquefois  du  coeur  au  mem- 
bre supérieur  gauohe  :  un  point  dorsal  très  douloureux 
âingulièrement  augmenté  par  la  pression  s'établit  ati  ni* 
veau  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  !  des  éblouisse 
itaents  ef  des  étourdissements  se  manifestent.  Le  seudmeat 
de  SUfIbcatiob  devieut  tellement  imminent  que  leé  malades 
font  obligés  de  s'arrêter  :  un  pas  de  plus,  diseut^is,  eo 
rendant  compte  de  leur  état,  et  ils  tomberaient  aans  con- 
naiséënce.  Le  repos  absolu  ,  l'imUioblIité  rétablissent 
l'équilibre.  Mais  arrive  une  période  des  maladies  du 
Coeur  où  les  accidents  sont  pei*manents,  etob  le  troable 
incessant    de   In  circulation  amène  tous  les  occidenis 


DlâliMft   GLAMtS.    DES   DILATâTIOMS.  fSl 

de  la  deuxième  et  dernière  |)éHdde  des  màladiéâ  dtt 
cœur,  etc. 

Chee  les  tHaiades  afietsiés  dé  dilatation  du  cdêUf ,  la  sUf- 
fiisien  sëreuse  me  paraît  le  premiet*  syin{)lôme  de  t^eltè 
dernière  période.  La  iriort  a  lieu  presque  toujours  par  le^ 
poumons^  et  Souvent  dans  Une  crise  de  sUfFocàtion }  èlTë 
peut  égaiemeiit  !>e  produire  par  le  cœur,  subitemeut,  ddbb 
une  syncopei 

CbnséiiueHct^  îhëmpéUtî^ueSi'lA  dilatation  du  cœU^,  lot^»- 
qu^elle  est  portée  au  point  que  le  cœur  a  perdu  son  i^eâsOft, 
si  bien  que  la  contraction  la  plus  énergique  dé  cet  orgâtlè 
ne  puisse  produire  leflticenient  cbtnpiet  de  sa  cavité;  là 
dilatation ,  dis-je ,  est  une  afFectioh  inbUrable  i  peut-étt*ë 
cependant  quedaus  la  première  période,  là  Force  élastique 
du  cœur  n^étant  pas  encore  complètement  Vairifcue,  la 
gtt^risdti  n'est  pas  Ifttopdssible.  Mais  il  faUt  poui"  bela  une 
conditien,  e'est  que  les  obstacle^  h  \û  circUltttioH  tahliaquë 
Ile  stiient  pas  euttiietnes  incui*dblc$  t  ainsi ,  tibitlthéUi 
espérer  la  guérlsdti  d'Uiië  dilataiion  du  ventricule  gauche 
qui  a  pour  cause  un  rétrécissement  par  traosfdrmatit^n 
fibreuse  bu  osseuse  des  Valvules  de  loHfidé  aortique ? 
Ijë  cUre  ^  dans  presque  tous  les  cdé  de  dilatation  dU  cœur, 
tte  saurait  donc  être  que  pdltiatite. 

Or,  si  l'on  considère  Tinfluebce  ex^îesliVe  (ju  éMërce  Sur 
un  cœur  même  médiocrement  dilaté,  et  par  suite  sui^  lé 
respiration ,  la  moindre  émotion  physique  et  morale  ,  on 
cottlpfendra  pourquoi  TimUiobilité ,  lé  Silence ,  en  un  hlol^ 
réloignement  de  toute  émoiiori  physlcfue  ou  morale  est  lé 
premier  conseil  qu'il  faille  donnet*  aux  malades  affectés  dé 
dilatation  du  coeur.  Béduil'e  Tactidn  du  cœur  à  sa  plus 
simple  expression  pour  lui  permettre  de  révenir  peu  à  peti 
sur  lui-même ,  voilà  le  but;  et  si  la  force  physique  ëVJaS* 
ticité  du  cœur  n  a  pas  été  complètement  vaincue ,  en  peut 
arriver  à  des  résultats  qui  dépassent  toutes  les  espérances. 
Faut-il  donc  condamner  les  malades  à  une  ittimobilM 


jmppis^dDçe  k  déterminer  certaiae«  lé^ion^  morlûdes  (i\ 
H  n'y  a  doi^c  ({u\\j\  geiir^  d  ^névrisipe ,  raaévrUac 

spontané  pu  par  cause  interne. 

Qa  divisiç  Qrd^naiiivqi^ept  r^névristne  spoataaé  en  deux 

^«^8^8e^l^ef  : 

X"*  fS m4^kt»ii  f^^  dilatation^  dont  les  parois  aoBlf^asli- 
tuée§  paF  )p^  (rpi^  membranes  artéfieUfs  (anévrîsme  vfai 
des  auteurs)  ; 

2^  f/çriélvrism^  f^  vupiw^  om  ffrmiaii,  d<mt  les  parois 
^opt  constituées  par  la  membrane  oelluleuse,  les  tuniqoss 
intçrn^  e(  ipoy e^n^  ayant  été  décbjrées  eu  déiriiites  par 
érosion  (^pévri^mQ  fim^i^  QU  milite  ejiterpe  des  auteun). 

Mais  nous  verrons  dans  un  instant  que,  dansTimmeaN 
majorité  des  cas,  Tanévrisme  par  rupture  ou  par  érosion 
n'est  autre  chose  que  la  deuxième  période  de  Tanévrisme 
par  dilatation  (2). 

Pour  qu'il  y  ait  anévrismepar  dilatation^  il  ne  suffit  pas 
d'une  augmentation  notpble  du  calibre  d'un  vaiss^o,  il 
faut  qu'il  y  ait  état  morbide,  soit  que  les  parais  aient  été 
aatablement  altérées  dans  leur  orgaaisatioa,  ee  qui  est  Is 
cas  le  plus  ordinaire,  soil  que,  sans  aliér^tian  notable  dn 
lissu  9  les  parois  aient  perdu,  en  totalité  eu  en  partie,  et 
Ifiur  estensibilité  et  leur  élasticité. 

L  aaévnsme  par  dilatation  se  divisa  en  ciroénscrù  et  se 
aaii  0ir€0mêcrii  ;  d'oti  deuy  espèces  qui  vcNit  m'oeoapar  sas* 
Haasiveraant. 

(t)  Le  mot  anéirrisme  vrai  doit  disparâitr«  avec  celui  d*ao^risme  htti* 
H  en  tal  de  an^e  de  Texpression  d  «n^Mime  mixUj  par  laqaelle  oe  a 
yquill  dini  qu^  certaine  anëvrismea  pariiqipaieot  4  1*  ^q|s  i*  l'enévriuM 
▼ri|i  et  de  ranëvrisme  faux  :  Vanévrisme  frti^lç  interne  résulterait  ^  Il 
hernie  de  la  membrane  interne  à  travers  la  membrane  moyenne  feule  oa 
à  travers  les  membranes  moyenne  et  externe  ërain^^es  (anevrisma  henUm 
m9$$nm  Hftens),  ron^vritme  mixte  externe  formé  par  la  tuni^oe  exieiM 
«•rail  ae|i|«  Ifs  mniques  interne  e\  moyenne  ayant  été  rompoei. 

(9)  Il  n'y  a  d'exception  peut-être  que  pour  Vanévrisme  kjstei^x  itétOQ' 
mateux  de  Paorte,  dont  Corvisart  noua  a  révélé  le  mécanisme.  (£ffet  mr 
k$  muiaéies  du  cœtcr,  S*  ëdit.,  Paris,  iSiS,  p.  390.) 


i"  BfPÀCR.  pe  TaDevrisme  spontané  non  circontcril. 

Li'mévFisDie  noo  circonscrit  est  h  I>névri||i|ci«  çirçMv 

0erii  co  qua  r^némsma  (Iq  touto  Vétçnduç  d'une  i:^vit4  du 
cepup  esi  à  rAnévriimt  partiel,  ou  n^iaux  ancorti  qç  qua 
la  dilaution  «arpantina  Qu  non  aarpantioa  dai  vainas  Mt 
aux  varicaa  ampullairea, 

Daas  Tanévrisnie  non  circonscriti  il  y  »  augmentaÛQU 
consîdérabla,  au  géqaral  très  régnliàra  (i}|  da  capaoi(é  ou 
da  oalibra  4  un  vaifiiaau  dana  une  longnaur  plm  ou  laww 
grande  :  on  peut  Fappeler,  avec  Breschet,  wiévritinê  çylù^ 
droïdê. 

Or,  eetta  dilatation  peut  avoiv  liau  aani  fle^iuosit^a  ; 
alla  peut  avoir  lieu  avao  flaKoositéa  ;  dava  ce  daroiar  ç^h 
Tartèra  dilatée  rapraienta  trèa  auctament  l^s  vainaa  vari- 
quauaes,  doii  la  pom  de  varice  arlérktU^  à' çnévri^mç  cigh 
^anfeou  vaWaai^»  aou«  lequel  catta  dîlatoûon  a  àyi  déaiguaa* 
Je  raiarverai  le  nom  d'an^r iawa  cylindroïda  à  lit  dilata*- 
lion  non  circootcrite  «ans  Aexuositas* 

|r«  soDS-ESPkci.  Anévrlsoie  cylindroîde. 

L'anavrisme  cylindroïda  s'observe  principalement  à 
lartèra  pulmonaire  at  à  lartèra  aorte.  Cependant  il  q'est 
pas  rare  de  le  rancontrer  dans  des  artères  de  deuxième  et 
de  trpisiènïç  ordre. 

Anévrism^  çylm4roïde  de  tartere  pulmonaire.  Cet  ana* 
vrisme,  peu  étudié,  mérite  de  fixer  l'attention;  il  suppose 
une  très  forte  impulsion  du  sang  du  ventricule  droit  dans 
lartèra  pulmonaire.  Ainsi,  dans  un  cas  d'anévrisme  hypar- 
trophique  du  ventricule  droit,  que  j'ai  rapporté  plus  haut, 
j'ai  noté  nue  lurtère  pulmonaire  et  ses  divisions  étaient 
énormément  dilatées,  et  présentaient  ça  et  là  des  plaques 
cartilagineuses  jusque  dans  leurs  plus  petites  divisions. 

(l)  Il  «'y  t  d  «tctpiîaa  qtie  pour  la  crot»e  4orti(|U«|  d^iil  1«  ooi|?fiit<^ 
prête  plus  4  la  dilatation  r|oe  la  f:oiicf  vite* 
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Au  sujet  de  la  communication  accidentelle  des  deux 
ventricules ,  laquelle  communication  s'accompagne  tou- 
jours de  l'hypertrophie  du  ventricule  droic,  et  met  en 
outre  Tarière  pulmonaire  sous  llmpulsion  indirecte  do 
ventricule  gauche,  il  y  a  énorme  dilatation  de  oette  artère. 
Dans  plusieurs  cas  de  rétrécissement  congénial  de  Fori- 
fice  de  Tartère  pulmonaire,  que  je  suppose  avoir  coexista 
avec  la  persistance  du  canal  artériel,  il  y  avait  dilaiatioii 
énorme  avec  amincissement  extrême  de  fartère  pnlaio- 
naire  et  de  ses  divisions,  qui  m'ont  paru  privées  de  toote 
leur  élasticité. 

Lobstein  (1)  a  publié  un  cas  dans  lequel  le  tronc  de  ^a^ 
tère  pulmonaire  avait  2  pouces  de  diamètre  (le  diamètre 
ordinaire  est  de  16  lignes),  la  dilatation  s'étendait  jusque 
dans  les  secondes  divisions  de  cette  artère.  Le  diamètre  de 
la  brandie  pulmonaire  gauche  étant  de  13  lignes,  ob  de 
ses  rameaux  avait  12  lignes  :  le  diamètre  de  la  branche 
pulmonaire  droite  était  de  18  lignes,  deux  de  ses  rameaux 
avaient  13  lignes.  Il  y  avait  diez  ce  sujet  hydropisieda 
péricarde  ;  le  cœur  n'offrait  rien  de  remarquable. 

Anévrisme  cylindro\de  de  tarière  aortique.  Il  est  la  con- 
séquence nécessaire  d'uue  hypertrophie  du  ventricule 
gauche,  avec  liberté  parfaite  deTorificeacrtique;  FinsufE- 
sance  aortique,  avec  dilatation  de  loriBce,  m*a  para  b 
condition  la  plus  favorable  pour  le  développement  de 
Taorte  et  du  système  artériel  en  géuéral.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  la  dilatation  s'étendre  du  tronc  de  l'aorte  aux 
vaisseaux  de  deuxième  et  de  troisième  ordre;  mais,  je  le 
répète,  cette  dilatation  ne  mérite  le  nom  de  morbide  que 
lorsqu'il  en  résulte  un  trouble  notable  dans  la  circulation 
artérielle,  soit  parce  que  la  systole  et  la  diastole  de  ^a^ 
tère  ne  peuvent  se  produire  qu'incomplètement  à  raison 
de  la  diminution  et  de  la  perte  de  leur  extensibilité  et  de 

(i)  Bappoti  fur  (es  trmvaux  exécutés  h  i amphithéâtre  étmnmiomiê  ée 
Strm$boury^  i*'  semestre  de  Tan  m,  p.  6. 
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leur  coDtractilitéy  soit  parce  que  les  parois  artérielles  sont 
elles-mêmes  altérées  dans  leur  organisation. 

La  dilatation  non  circonscrite  de  Taorte  peut  occuper 
toute  la  longneur^e  cette  artère,  et  même  s'étendre  jusque 
dans  les  arlères  iliaques  primitives  d'une  part ,  et  dans  les 
trois  troncs  qui  constituent  Taorte  ascendante  d'une  autre 
part;  quelquefois  la  dilatation  ne  s  étend  pas  au  delà  de  To- 
rifice  de  ces  gros  vaisseaux.  La  dilatation  peut  être  limitée 
à  la  crosse  aortique,  depuis  son  origine  jusqu'au  moment 
où  elle  devient  aorte  descendante  ;  quelquefois  la  dilatation 
occupe  et  la  crosse  aortique  et  la  partie  thoracique  de  Taoïne 
descendante.  C'est  toujours  la  crosse  aortique  qui  est  la  ré- 
gion la  plus  dilatée,  ce  qui  s'explique  et  par  sa  courbure  et 
par  Tinfluence  plus  directe  qu'elle  reçoit  du  ventricule 
gauche. 

On  trouve  au  musée  Dupuytren,  sous  le  n*  162,  un  beau 
modèle  en  cire  d'une  dilatation  cylindroïde,  en  quelque 
sorte  colossale,  de  l'aorte,  depuis  son  origine  jusqu'à  sa 
division  en  iliaques  primitives. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  anévrisme  circonscrit  par 
dilatation  ou  par  érosion,  implanté  sur  une  dilatation  ou 
anévrisme  non  circonscrit. 

Dons  tous  les  cas  de  dilatation  considérable  de  l'aorte, 
que  j'ai  eu  occasion  de  rencontrer,  il  y  avait  altération  cré- 
tacée  des  parois  artérielles. 

Il  est  impossible  de  méconnaître  la  connexion  qui  existe 
entre  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  d'une  part,  et 
la  dilatation  avec  altération  crétacée,  phosphatique,  plà* 
treuse,  stéatomateuse,  d'une  autre  part. 

J*ai  dit  que  j'avais  trouvé  dans  plusieurs  cas  un  amin- 
cissement extrême  de  l'artère  pulmonaire  dilatée;  par  op- 
position, j'ai  souvent  rencontré  l'artère  aorte  épaissie  en 
même  temps  que  dilatée.  L'anévrisme  cylindroïde  est  en  gé- 
néral parfaitement  régulier  :  dans  un  cas  où  l'aorte  dilatée 
dans  toute  sa  longueur  présentait  ça  et  là  des  bosselure^i 
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siiosi  qpe  }m  91  vu  MR  ^zempl^  r^marqiuihle»  U  m'A  étéfiflili 

de  voir  que  ces  (loss^lure^  ^taiept  1411  caiiifn§QO|||Ulot  é^ii 
névrisipe  cirçopscrit,  epté  #pr  ui)  i^névn{»m^  cylipdroide. 
l^'aqévrUme  cylindroïd»  i>e  contient  jiimAÎI  d«  mg 
coagnlé.  (4pr8qu  il  çn  oontiaoti  c  Ç9t  »ccidfntaU^fll«»t}PI^ 
tiçUament ,  et  lorsqu'on  détaçb^  le  aoAguln^i ,  m  treavi 
sa  rîiUon  fiiifl^saatfi  dans  un  éniiU^ment»  fi^nt?  ou  fisivf 
de  In  inembrauç  int?rn^>  «n  nn  mot  d^ni  un§  inflan» 

tion  circonscrite. 

Voici  la  description  exacte  dos  paroU  d'uRf  tOTtaafiiaii 

d  anévrisn^q  qylindroïde. 

La  surfece  interne  de  qe  vdissiedU  était  p^rsfiné^depil' 
quel  osseuses  circiilaires,  dont  les  unea  étaient  k  Wt  M 
par  conséquent  en  contact  immédiat  avec  le  iang  dansli 

presque  totalité  de  leur  étendue,  dont  les  autres  n  éHlilM 

à  découvert  que  dans  une  petite  partie  de  leur  «erhce- 
Toute  la  portion  de  surface  interne  interniédiaire  i  6tf 
plaques  osseuses  présentait  une  surface  rugueuse,  m 
melonnée,  de  couleur  opale,  de  densité  certilegiaiDSl- 

une  altération  crétacée,  atbéromateuse»  se  eooskinait  ^ 

quelque  sorte  avec  ces  plaques  osseuses  et  cartils(|isi* 
formes  :  cette  matière  occupait  la  cîreonférenoe  et  Is  te 
ejiierne  de  ces  plaques ,  tantôt  infiltrée  dans  la  tunique 
moyenne,  et  donnant  au  tissu  qu  elle  pénétrait  une  grsnè 
fragilité,  tantôt  ramasséeen  foyer  et  soulevant  unepellicuk 
épaissie,  qui  n  était  autre  chose  que  la  membrane  ioteroe 
du  vaisseau.  C'était  cette  pellicule  qui  recûnvrait  les  pb* 
ques  osseuses;  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  détermioir 
si,  au  niveau  de  celles  de  ces  plaques  osseuses  quiétaicatt 
découvert,  cette  pellicule  avait  été  lacérée  ou  bien  envahie. 
Le  siège  de  cette  altération  était  dans  la  membrane  is* 
terne  (1),  et  surtout  dans  la  coucbe  lamelleuse  de  la 


(1)  Il  y  a  longtemps  quej'ai  f<iit  remarquer  qae  la  membraoe  propre  4ci 
artères  peut  être  séparée  en  plusieurs  couches  ou  slratificalionsdlsdacics, 
^ue,  tan^ii  ^ua  !••  e«aeKes  las  plus  attemes  pr^sf  «taiaal  ••«  4iapMiM* 
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brane  (propre  de  l'artère.  La  couche  exterqe  circulaire  de 
cette  mernbrane  propre  4vait  été  respeciëe.ImmédiafeineQt 
au-dessus  de  Torigine  de  laorte,  dans  le  point  où  la  dilata* 
tioq  du  vaisseau  était  la  pliis  considérable,  çe^ie  coiicb# 
circulaire  était  très  dense,  disposée  en  \m^  aréolaira^ 
elle  paraissait  transformée  en  tissu  fibreux  ordinaire  #t 
avait  acquis,  par  conséquent,  une  très  grande  résistupe§ 
aux  dépens  de  son  ei^tensibilité  et  de  sop  élasticité, 

Caractères  cliniques  de  fa  dilatation  non  çirçonscritp  dp 
taorte^  Uq9  grapde  difficulté  de  respirer,  des  crises  de  suf- 
focation présentant  tous  les  caractères  4e  langine  dci 
poitriue,  une  disposition  syncopale,  la  ntort  par  syncopfii 
tels  sont  les  effets  des  dilatations  cylindro'ides  de  raorte,ef« 
fets  qui  lui  sont  communs  avec  les  anévrismes  circonscrits 
très  volumineux,  et  qui  tiennent  à  la  perturbation  ^\  consi* 
dérable  qui  résulte  pour  la  circulation  de  ces  vastes  aqif 
poules  Qu  r^rvoira  #  parois  à  peine  extensibles  t  à  peine 
élastiques,  où  le  sang  peut  rester  en  stagnation, 

La  dilatation  cylindroïde  non  circonscrite  peut  occuper 
les  artères  de  deuxième ,  de  troisième  ordre.  Ainsi  on  a  vu 
une  dilatation  énorme  de  l'artère  rénale  et  de  ses  pre« 
mières  divisions.  J'ai  vu  le  trono  cœliaque,  le  tropo  de  le 
ip^ntérique  supérieure  extrêmement  développés- 
Mais  les  dilatations  cylindroïdes  des  artères  d'un  petit 
calibre  présentent  toujours,  ou  presque  toujours,  la  forme 
serpentiue  ou  variqueuse  qui  va  m'occuper  maintepant. 

%•  tO«0-nrlCB.  AnéTriane  cylliufrolde  terpentln  oa  ▼ariee  artéridle. 

La  dilatation  cylindroïde  et  serpentine  des  artères  res- 
semble tellement  aux  varices  serpentines  des  veines  que  la 

linéaire  on  fibreuse  des  plus  prononcées ,  les  conclies  les  plus  internes 
offraient  une  disposition  lainelleuse  non  moins  évidente  ;  si  bien  que  les 
fuleurs  ont  considéré  comme  appni  tenant  à  la  membrane  interne  la 
couche  de  tissu  jaune  lamelleux  qui  avoisine  cette  membrane  interne 
proprement  dite.  {An^tvmU  ^^seriptivf,  t.  U,  p.  S68,  3*  édit.) 
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première  dénomination  qui  lui  a  été  appliquée  a  été  celle  de 
varice  artérielle  {{ )(Dupu  y  tren);  celle  danëvrisme  variqueux 
ou  plutôt  varicoïde  lui  conviendrait  mieux  si  elle  navait 
pas  été  déjà  appli([uée  à  une  autre  lésion,  à  la  commum- 
cation  artérioso-veineuse.  La  dénomination  A'anévrisme 
cirsoïde  proposée  par  Breschet  a  l'avantage  de  fixerratteo- 
lion  sur  le  point  fondamental,  la  dilatation.  J adopterai 
néanmoins  de  préférence  celle  de  varice  artérielle  qui  a  pris 
droit  de  domicile  dans  la  science. 

La  dilatation  serpentine  des  artères  est  le  résultat  com- 
posé de  leur  dilatation  et  de  leur  allongement.  Les  mêmes 
causes  qui  dilatent  les  artères  tendent  en  effet  sans  cesses 
augmenter  leur  longueur. 

Il  est  des  dilatations  serpentines  des  artères  qnonpeol 
appeler  physiologiques.  Au  premier  rang  se  placent  celles 
qui  sont  le  résultat  du  progrès  de  Tàge  {dilatations  serjpai- 
fines  séniles);e\\es  proviennent  de  rallongement  des  artères, 
lequel  s'établit  par  le  mécanisme  suivant  (2)  :  à  chaque  coo- 
traction  du  ventricule  gauche,  les  artèi*es  tendent  à  sal* 
longer  aussi  bien  qu  a  se  dilater.  Or,  par  les  progrès  de 
Fâge,  et  surtout  chez  les  individus  vigoureusement  consti- 
tués, cette  tendance  à  rallongement  se  convertit  en  no 
allongement  réel  et  permanent,  ainsi  qu  on  le  voit  surtoot 
à  laorte  abdominale,  aux  artères  iliaques  primitives,  à 
rhumérale,  à  la  radiale,  qui  présentent  chez  presque  tous 
les  vieillards  des  inflexions  étrangères  à  Tenfànt  et  à 
Tadulte. 

D  autres  dilatations  serpentines  plus  considérables  en- 
core,  quon  pourrait  appeler  hypertrophiques  ^  sont  b 
conséquence  de  Toblitération  de  lartère  principale  d'ufl 
membre  ;  on  voit  alors  non  seulement  les  artères  colla- 

(i)  Vidus-Vidius,  qui  en  a  donné  la  première  description,  s'expns' 
ainsi:  Inturoescunt  interdam  arterie,  et  fiunt  în  illis  Telutl  ?aricef|f^ 
tamen  raro  accidit,  etc.  {De  eurationt  generatim^  f.  If,  p.  Sio.) 

(s)  Voy.  Anmtomie  descriptive^  t.  Il,  p.  56i,  3*  ^dit. 
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térales  principales,  mais  encore  et  essentiellement  des 
artérioles  du  plus  petit  calibre,  des  artères  capillaires,  en 
même  temps  qu  elles  se  dilatent  d*ane  manière  prodigieuse, 
décrire  des  flexuosiiës  à  circonvolutions  excessivement 
rapprochées  ;  et  une  chose  bien  remarquable,  c  est  que  ces 
flexuositës  sont,  en  général,  limitées  aux  artérioles  les  plus 
déliées»  si  bien  que  les  branches  plus  volumineuses  dont 
elles  émanent  sont  à  peine  dilatées  et  à  peine  flexueuses. 
Remarquons  que  la  dilatation  des  artères  n'est  pas  moins 
que  leur  allongement  une  cause  de  l'augmentation  de  la 
flexuosité  de  ces  vaisseaux.  On  a  vu  une  artériole  du 
grand  nerf  sciatique  acquérir  le  volume  de  lartère 
radiale. 

Mais  il  y  a  cette  énorme  différence  entre  les  flexuositës 
physiologiques  et  hypertrophiques  des  artères  et  leurs 
flexuosités  morbides,  que  ces  dernières  sont  la  consé* 
quence  d'une  lésion  des  parois  artérielles,  que  cette  lésion 
consiste  essentiellement  dans  un  amincissement  propor« 
tionnel  de  ses  parois,  tandis  que  dans  les  flexuosités  hy- 
pertrophiques répaisstsseraent  des  parois  artérielles  est 
eu  rapport  direct  avec  l'augmentation  du  calibre.  En  outre, 
dans  les  flexuosités  physiologiques,  les  parois  des  artères 
ont  conservé  toute  leur  élasticité;  elles  lont  complètement 
perdue  dans  Fanévrisme  vai*icoïde  ou  varice  artérielle. 

A naiomie  pathologique  de  la  varice  artérielle.  Trois  élé« 
ments  anatomiques  morbides  entrent  dans  la  composition 
de  la  varice  artérielle  :  1^  la  dilatation;  2"^  rallongement 
avec  flexuosités;  3^  l'amincissement  des  parois  du  vais** 
seau.  Je  ne  saurais  admettre  que,  dans  quelques  cas  excep« 
tionnelsde  varice  artérielle,  il  y  ait  eu  épaississemeut  des 
parois  :  les  cas  de  flexuositës  artérielles  dans  lesquels  on  a 
constaté  cet  épaississemeut  n'appartenaient  pas  à  l'ané- 
vrisme  serpentin,  mais  bien  aux  flexuosités  séoiles  ou 
hypertrophiques. 

Examinons  successivement  les  trois  éléments  de  la  va^ 
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rice  arlérielle  :  la  dilatation  ^  les  flexttosiléë  ^  rathtndièê- 
ment  des  parois. 

V  Dilatation.  La  dilatation  dans  la  varice  aHériellé  se 
présente  sous  deux  formes  bien  distinctes  si^solis  la  forme 
cylindroïde^  2^  sous  la  forme  ampullaire.  Gétiè  secotide 
forme,  assez  fréquente,  doit  être  considérée  cDmttlè  W 
complication,  la  varice  artérielle  étant  essëntielléifieDt 
constituée  par  la  dilatation  cylindroïde. 

Or,  la  dilatation  cjlindro\de  de  la  vaiîce  artérielle  est  toa- 
jours  très  considérable  ;  elle  est  double^  triple,  quadhiple, 
quelquefois  dix,  douze  fois  plus  considérable  que  le  calibre 
naturel  du  vaisseau.  Elle  est,  en  général,  régulière,  en  ce 
sens  que  tous  les  points  de  la  circonférence  du  vaisseau 
sont  à  égale  distance  de  Taxe  central;  mais  il  s'eiifâtttbien 
quelle  soit  uniforme. en  proportion  avec  le  (jalibrénatord 
de  lartère  correspondante.  Bien  au  contraire,  il  Semble 
que  la  dilatation  soit  d  autant  plus  cotisidérable,  qa^elle 
appartient  à  un  ordre  de  vaisseaux  plus  inférieul*,  absolu- 
ment comme  dans  les  dilatations  hypet*trdphiqués  qui 
succèdent  à  Toblitération  du  tronc  principal  d'un  membre. 
Une  dilatation  cylindroïde  non  flexueuse  ou  à  peine 
flexueuse  s'observe  souvent  dans  les  gros  trônes  artérieb 
qui  conduisent  à  la  varice  artérielle  proprement  dite. 

La  dilatation  sous  forme  ampullaire^  tantôt  ovoïde,  tao* 
tôt  spbéroïdale,  tantôt  bémisphéroîdale,  s  observe  assez 
souvent  dans  la  varice  artérielle,  dont,  je  lé  l-épète,  elle 
ne  constitue  pas  Fessence  ;  tantôt  on  lobserve  sur  le  trajet 
des  gros  troncs  qui  conduisent  à  là  varice  tàttétieMé  pro- 
prement dite,  tantôt  on  lobserve  sur  le  trajet  des  flextjo- 
sites.  U  &ut  d  ailleurs  bien  éviter  de  prendre  pôtjr  une 
dilatation  ampullaire  la  proéminence  ou  bosselure  qui  ré- 
sulte, dans  le  sens  de  la  convexité  de  la  courbure,  deTio- 
flexiou  brusque  des  deux  moi  tiés  contiguës  d*Uiie  flexoosit^ 
2*  L'allongement  des  vaisseaux  est  la  source  des  Jtexw- 
silés  si  considérables  que  présente  la  varice  artérielle.  Oo 
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yrencotitrëleddeuxordresdeflexiiosités  que  j  ai  signalées 
Édlêur»  (1),  h  savoir  :  la  âexuoshé  en  S  italique  ott  eu  Élg- 
Bag4  et  la  flexuosité  en  pas  de  vis  ou  eutlre^bouchon,  mais 
à  un  degré  incomparablement  plus  grnnd  que  dans  les 
dexuositës  à  Tétat  normal.  L'allongeméUt  et  les  flexuosités 
sont  en  raison  directe  de  la  dilatation,  qu  on  peut  eônsi- 
dérer  eotttine  uU  des  ëlémetit^  de  ta  flexUdsIté.  Supposons 
en  effet  qu'un  vaisseau  à  peine  flexueux  se  dilate  en  place 
MM  llUgttletitlltion  t<éelle  de  courbure,  par  le  fait  seul  de 
oettff  dilatatiôri,  ses  flexuosités  paraîtront  bien  plus  con- 
•idérableSi 

Cdmmê  dans  la  Varice  artérielle,  la  dilatation  occupe 
toujours,  au  moins  ft  une  période  avancée  dé  la  lésion,  un 
grand  tiombre  de  brtinches  contiguës  OU  voisines  \  il  résulte 
de  Vensemble  de  ces  dilatations  flexueUses,  dont  les  circon- 
volutions sont  groupéeë  et  fortement  pressées  les  unes 
contre  les  autres^  une  lUaèse  vasculaire  bosselée,  ondulée, 
qui  offre  quelque  chose  d'analogue  à  une  tnultitude  de 
Mngsues  ou  de  serpehts entrelacés:  c est  Titiiage  de  la  tête 
de  Méduse^  expression  pittoresque  des  âneiens  pour  pein- 
dre la  dilatation  serpentine  des  veines. 

5°  Amincissement  ûtrophique  des  parois  ariér*iéilefi.  La 
plupart  des  observateurs  qui  ont  eu  occasion  de  fbire  la- 
llAtomie  pathologique  de  la  varice  artérielle  ont  été  frappés 
de  Famincissement  des  parois  artérielles  qui  s'afOiissent 
eurelles-mémescomme des  veines  lorsqu'elles  sontVidesou 
ouvertes.  Cet  amineissement,  que  Je  considère  comme  le 
caractère  propre  de  la  varice  artérielle,  en  est  liussi  le  ca- 
ractère primitif  fondamental  ;  car  c  est  par  lamindissement 
que  débute  la  maladie,  et  il  est  nécessaire  pour  la  pro- 
doctioti  de  Tétat  variqueux  artériel  que  l'artère  arrive  en 
qtieiqne  sorte  à  U  condition  de  veine,  sous  le  double 
rapport  et  du  défaut  de  résistance  des  parois,  et  de  leur 

(i)  Anaîùmlt  deteriptiWy  t.  Il*  p.  5(ii,  3*  édition. 
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défaut  d élasticité.  Le  siège  de  lamincisseiiiefit  est,  noa 
dans  les  trois  tuniques  artérielles,  mais  exclosiveocDt 
dans  la  tunique  propre  ou  moyenne  de  i  artère  :  c  est  m 
amincissement  airophique.  Le  plus  souvent  acquis  et  local, 
cet  amincissement  pourrait  bien  être  congénital  dans  quel* 
ques  cas. 

Cet  amincissement  s^est  présenté  à  son  maziamm  de 
développement,  et  a  surtout  été  signalé  dans  une  obse^ 
vation  très  remarquable  dont  Dupuytren  parlait  souYOït 
i\  ses  leçons,  et  qui  a  été  publiée  m  extenso  dans  dq  a- 
cellentmémoiredeBreschet(i)  sur  le  sujet  qui  nousoccopt 

Non  seulement  chez  ce  sujet  lamincissement  arterid 
occupait  les  divisions  de  Tartère  temporale  et  de  lartèit 
occipitale  qui  étaient  le  siège  de  la  varice  artérielle,  mais 
il  fut  bien  constaté  que  les  artères  de  toutes  les  parties  dn 
corps,  sans  être  dilatées,  avaient  des  parois  très  miaces, 
tellement  minces,  quelles  safËiissaient  sur  elles-méiDes 
comme  des  veines.  On  observa^  en  outre,  que  raminds* 
sèment  était  proportionnellement  beaucoup  plus  grand 
dans  les  artères  du  cinquième  et  du  sixième  ordre  qae 
dans  Taorte,  et  quil  augmentait  d'une  manière  progres- 
sive des  troncs  artériels  vers  les  branches. 

Pour  déterminer  d'une  manière  plus  rigoureuse  oik 
disposition  organique  si  remarquable,  Dupuytren  exa- 
mina comparativement  les  artères  de  ce  sujet  (c  était  ose 
jeune  fille  âgée  de  dix^huit  ans)  avec  un  sujet  du  mécic 
sexe  et  du  même  âge;  il  trouva  pour  laorle  le  rapport  de 
1  à  2,  —  pour  les  artères  iliaques  primitives  le  rapport  de 
1  à  2/12  —  pour  les  artères  fémorales  et  brachiales  k 
rapport  de  1  à  3;  enfin  plusieurs  artères  du  cinquite^ 
et  du  sixième  ordre  étaient  tellement  minces  qa*il  était  très 
difficile  de  distinguer  les  vaisseaux  artérieh  des  vaisseaat 
veineux. 

(i)  Mémoires  de  l' Académie  royale  de  médecine^  Paris ^  i833,t,  Ol' 
AnéTrisme  cinoïde  ou  varice  artérielle,  p.  i54< 
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Ne  soyons  donc  pas  étonnés  si  quelques  observateurs 
ont  pu  croire  que  les  veines  entraient  pour  quelque  chose 
daus  la  composition  de  1  anévrisme  varicoïde.  Breschet , 
lui-même  y  fondé  sur  une  fausse  analogie  sous  le  rapport 
de  laltération  organique»  entre  la  varice  artérielle  et  Fané- 
vrisroe  variqueux  (communication  artérioso-veineuse)  et 
sur  une  observation  de  Pearson  (1),  n'est  pas  éloigné  de 
croire  que,  dans  la  varice  artériellei  il  y  a  peut-être  une 
communication  entre  les  deux  ordres  de  vaisseaux  san« 
guinSi  comme  dans  la  communication  artérioso-veineuse, 
et  passage  d'une  certaine  quantité  de  sang  veineux  dans 
Tartère  dilatée  et  variqueuse. 

Je  repousse  de  toutes  mes  forces  cette  supposition  :  il 
me  parait  d'ailleurs  résulter  de  1  analyse  d'un  grand  nom- 
bre de  faits  qu  il  n'y  a  que  deux  ordres  de  tumeurs  vas- 
culaires  :  1*  la  tumettr  irecHle  qui  est  essentiellement  et 
exclusivement  constituée  par  le  système  veineux  ;  2*  la 
varice  artérielle  qui  est  exclusivement  constituée  parle  sys- 
tème artériel.  Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  tumeur  mixte, 
c'est-à-dire  constituée  à  la  fois  et  par  la  varice  artérielle  et 
par  la  varice  veineuse*  Les  tumeurs  vasculaires  sont  toutes 
artérielles  on  toutes  veineuses,  et  Tétude  de  la  structure 
des  artères  chez  le  sujet  dont  j'ai  parlé  plus  haut,  démontra 
que  l'amincissement  extrême  de  son  système  artériel  tenait 
non  aune  altération  de  toutes  les  tuniques  artérielles,  mais 
bien  à  l'amincissement  considérable  de  la  tuni(|ue  moyenne, 
les  tuniques  interne  et  externe  étant  intactes.  Or  lamin- 
cissement  ou  plutôt  l'atrophie  de  cette  tunique  moyenne 
était  telle  que  dans  les  artères  fémorales  et  poplitécs,  et 
surtout  dans  les  artères  d'un  ordre  inférieur,  cette  tunique 
moyenne  semblait  manquer  entièrement,  et  qu'on  ne 
Uouva  à  sa  place,  dit  Breschet,  d  après  Dupuytreu  qui  a 
fait  lui-même  l'ouverture  du  cadavre  (2),  qu'un  tàsu  ccllu- 

(i)  Page  i38  de  son  mëmoire. 

(a)  Ce  fdit  avait  été  recaeilli  dans  le  ser?îce  de  rrlletan. 

H.  47 


738  AlfATOMte  FâTftOLOGfQÛe  GÉffiltAtE. 

taire  feutre  en  quelque  norie  et  anahgve  à  tehn  qm  existe 
dents  les  parole  des  veines. 

Les  recherches  de  6.  Breschet  snr  ht  stnictwe  des 
parois  de  Vartère  dans  îa  dilatatioit  amptiHaire,  hii  ont 
firtt  reconnaître  l'existence  de  Yanévrisme  mixte  MierM, 
è  sayoir  la  hernie  de  la  membrane  interne  à  trairers  la  tu* 
lt?qne  moyenne  éraillée  :  en  sorte  qne,  dans  ce  cas,  h  po- 
che anérrismale  n'est  constituée  qne  par  demi  tuoiqnes, 
Hnteme  et  Vexteme.  Bien  que  je  n  aie  pas  ett  FoccasioB 
de  vérifier  ce  ftiit ,  je  stris  d  amant  phtt  disposé  à  Tad- 
mettre  qne  j'ai,  depuis  longtemps,  cosstMé  la  même  dis- 
position pour  la  varice  amputtaire  des  veinée. 

Siège  de  ta  imrfee  artérielle.  La  varice  artérielle  s  observe 
très  rarement  dans  les  gros  toncs  vasculaines.  EHe  occupe 
surtout  hs  artères  de  quatrième ,  de  cim|uième  et  de 
sixième  ordre.  De  toutes  les  parties  du  système  artéielt 
celtes  qui  en  sont  le  phi  s  fréquemment  affiectées  sont 
sans  contredit  les  artères  du  cuir  chevelu  ou  phitôc  les 
divisions  des  artères  occipitale,  tempomle,  auriculaire  et 
frontale  (1),  et  sans  prétendre  donner  une  expKcatioD 
satisfaisante  du  fiiit,  il  Faut  bien  tenir  compte  de  la  posi- 
tion superficielle  de  cette  portion  du  système  artériel)  de 
ses  Sexuosités  naturelles,  de  sa  situation  entre  le  cuir 
chevelu  et  l'aponévrose  épicrftntenne  r  il  est  encore  oo 
fiait  bien  positif,  c^est  qu^une  cause  traumatique,  une  coo- 
tftsion  est  la  cause  la  plus  ordinaire  du  développement  de 
cette  lésion.  Enfin  une  tumeur  sanguine  congéniale  paraît 
avoir  été  plusieurs  fdis  le  point  de  départ  de  la  l^ioa.  Li 
varice  artérielle  a  été  observée  aux  arcades  palmaires 
superficielles  et  profondes,  et  aux  artères  radiales,  aar 
quelles  ces  arcades  font  suite.  Le  professeur  Manolin  a 
dit  avoir  été  appelé  en  consultation  pour  un  individo 

(i)  Voyci  on  très  bon  mémoire  de  M.  Alpb.  Robert,  inliiolé:  Comf 
démtions  pratiques  sur  les  varices  artérielles  du  emrckeveht.  (âmlMudt 
t Académie  de  Médecine^  Paris,  i85i,  t.  XVI,  pag.  Wf 
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porteur  ^*une  tumeur  bosselée  situëe  à  la  région  de  ki 
glande  tbyroide,  tumeur  qut  présentait  un  souffle  artériel 
très  prononcé,  et  qui  lui  a  paru  n'être  autre  chose  qu'une 
varice  artérielle  des  artères  thyroïdiennes.  On  d>t  aussi 
aroir  vu  Tarière  ophthalmique  affectée  de  varice  artérielle. 
Quant  Bvx  cas  de  dilatation  flexuense  des  grosses  bt- 
tères^  qu'on  donne  comme  des  exemples  de  varices  arté^ 
rielles ,  Je  crois  qu'on  ne  doit  pas  les  considérer  légère 
ment  comme  des  varices  artérielles  proprement  dites ,  car 
les  ftexuosités  et  la  dilatation  ne  suffisent  pas  pour  carac- 
tériser la  varice  artérielle,  il  faut  encore  Vamincisseaient 
des  parois  vasculaires.  Dans  la  catégorie  des  faits  douteux, 
je  place  le  cas  de  G.  Hnnter,  qui  a  trouvé  Tarière  aorte 
dilatée  depuis  sa  sortie  du  cœur  jusqu'à  son  passage  entre 
les  piliers  du  diaphragme.  Cette  dilatation  s  aroompagnait 
d'un  élargissement  tel  que  Tarière  ne  pouvait  descendre 
en  ligne  directe  le  long  du  racbis,  mais  présentait  des 
fknuosités  dans  tout  son  trajet.  Je  porte  le  même  jtige 
ment  sur  la  plupart  des  cas  de  flexnosités  des  artères 
iliaques  primitives,  internes  et  externes.  Et  cepen<lant 
je  ne  puis  refuser  le  titre  de  varice  artérielle  au  cas  sui- 
vant. M.  le  professeur  J.  Cloquet ,  dans  une  thèse  de  con- 
cours (1),  3  décrit  et  figuré  un  anéfrisme  serpentin  des 
artères  iliaques  piîmitiveSy   internes  et  externes,  ifu'il 
troova,  en  1916,  dans  les  pavillons  de  la  Faculté,  sur  le 
corps  d'un  liomme  âgé  de  soixante  ans  au  moins.  I^urs 
flexuosités  nombreuses  leur  donnaient  quelque  ressem- 
blance avec  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle.  L'ar- 
tère iliaque  gauche  avait,  dans  quelques  points  de  son 
étendue,  un  calibre  plus  considérable  que  le  tronc  de  l'aorte 
abdominale.  Leurs  parois  étaient  molles, flmsques,  affaissées 
sur  eUesmêmes.  Ces  vaisseaux  présentaient  des  dilatations 

(0  ft*ofoyfc  efcwnf^tc^,  pimm  et  rnUkeés  f  «'Il  eommmt  de  miwrt 
dans  tenen^nement  de  cetU  fcîrncv,  i83u 
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nombreuses  qai  formaient  autant  de  bosses  on  saillies 
irrégulières  rapprochées  les  unes  des  autres,  et  séparées 
par  des  rétrécissements. 

Cette  altération  cessait  peu  à  peu  dans  les  branches  se* 
condaires  des  artères  iliaques  internes  et  externes.  Ainsi 
les  artères  fémorales  reprenaient  leur  état  naturel  à  deai 
pouces  au-dessous  de  Tarcade  fémorale  :  les  trob  mem- 
branes existaient  sur  tout  le  trajet  des  artères  flexueoses; 
mais  les  fibres  de  la  tunique  moyenne  étaient  moins  dis- 
tinctes :  il  a  semblé  à  M  «  Cloquet  que  les  parois  artérielles 
navaieni  pas  perdu  de  leur  épaisseur;  mais  qu^elles 
étaient  amincies,  relativement  aux  diamètres  doublés  oa 
triplés  des  artères  dans  les  points  malades. 

Brescbet  a  décrit  et  figuré  (1)  un  très  beau  cas  de  varice 
artérielle  qui  occupe  Tartère  poplitée,  la  branche  tibiale 
antérieure,  le  tronc  libio-péronier,  les  branches  tibiales 
postérieure  et  péronière,  les  artères  plantaires  et  leurs 
divisions.  Dans  ce  cas,  les  nodosités  ou  renflements  am- 
pullaires,  que  Brescbet  compare  à  la  boule  d^un  thermo- 
mètre, remportent  de  beaucoup  sur  les  flexuosités,  qoi 
étaient  peu  considérables.  Chaque  nodosité  ou  renfle* 
ment,  dit  Brescbet,  est  un  petit  anévrisme  mixte. 

Je  terminerai  Ténuméradon  de  ces  faits  par  la  descrip- 
tion de  la  pièce  du  musée  Dupuytren,  qui  représente  une 
varice  artérielle  des  arcades  palmaires  superficielle  et 
profonde,  et  des  artères  collatérales  des  doigts. 

La  dilatation  avec  amincissement  commence  à  FarliR 
humérale,  qui  a  un  calibre  deux  fois  au  moins  plus  consi- 
dérable que  dans  letat  normal.  Les  artères  radiale  et ca- 
bitale  et  interosseuse  ont  un  calibre  plus  considérable 
encore.  Cette  augmentation  de  calibre  est  parfaitemeot 
régulière.  L*artère  humérale  ne  présente  aucune  flexnosité; 
lartère  radiale  ne  présente  qu une  seule  flexuosité  en 
S  italique  à  la  partie  supérieure  de  1  avant-bras  ;  rartcre 

(i)  Mfmoirtt  Je  VÀeadémiê  de  médecine^  u  HI,  |>ag.  toi,  et  pi.  i. 
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cubitale,  après  avoir  présenté  une  flexuosité  légère  à  sa 
partie  supérieure,  en  offre  un  très  grand  nombre  à  sa 
partie  inférieure,  et  œs  flexuosités  se  continuent  et  s'exa- 
gèrent encore  dans  Tarcade  palmaire  superficielle,  qui 
présente  la  varice  artérielle  à  son  maximum  de  dévelop- 
pement :  ici  des  rétrécissements,  là  des  dilatations  ampul- 
laires  ou  ovoïdes,  tantôt  isolées,  tantôt  rapprochées,  c'est 
une  véritable  tète  de  Méduse,  où  la  dilatation  cylindrolde, 
les  ampoules  de  divers  ordres,  séparées  ou  réunies,  les 
circonvolutions,  empiétant  les  unes  sur  les  autres,  don« 
Dent  à  ces  vaisseaux  Faspect  de  serpents  entrelacés  (1). 

Conséquences  cliniques*  On  ne  saurait  confondre  la  varice 
artérielle  qu  avec  l'anévrisme  artérioso*veineux;  car  je  ne 
parle  pas  de  la  tumeur  érectile,  qui  est  essentiellement 
veineuse^  et  par  conséquent  ne  présente  aucune  pulsa- 
tion. M.  le  professeur  Laugier  a  fait  présenter  à  la  Société 
anatomique,  et  déposer  au  musée  un  cas  decommunica« 
tion  artérioso-veineuse  entre  l'artère  auriculaii^  posté- 
rieure et  les  veines  du  même  nom,  que  cet  habile  praii- 

(i;  Cest  tortoot  tor  \%%  petites  artères  qu'on  obserre  la  varice  art^« 
rielle,  et  c'est  à  la  varice  artérielle  de  petites  artères ,  des  artères  capil- 
laires,  qu'il  faut  rapporter  Vanévrismt  par  anattomose  ttrtérieilef  bien 
diitinct  des  anévrismes  par  anastwnoie  veineuse ,  qui  sont  formés  aux 
dépens  en  système  capillaire  t einenx.  Cesi  è  celte  dilatation  serpentine 
des  petites  artères  des  os  que  Scarpa  et  Brescbet  ont  rapporté  une  asaladie 
peu  connue  du  tissu  osseux.  Voici  les  conclusions  du  mémoire  de  Bres- 
cbet (a)  :  «  I*  Que  les  artères  des  os  peuvent  offrir  un  état  anévrisma- 
»  tique  on  une  dilatation  comme  les  artères  des  parties  molles;  a*  que 

■  ranévrisme  des  artères  du  tiMU  osseux  présente  plusieurs  s|mpt6niet 

■  qui  le  font  ressembler  aux  anévrismes  vrais  proprement  dits;  3*  que 

■  cette  maladie,  qui  n'avait  pas  encore  été  décrite,  diffère  de  toutes  les 

■  affections  de  tissu  osseux  et  des  tumeurs  fongueuses  du  périoste,  ainsi 

■  que  des  tumeurs  fongueuses  accidentelles;  4*  <|u«  1«  ligature  du  tronc 
»  artériel  principal  a  été  employée  avec  avantage  dans  le  traitement  de 

■  cette  maladie.  > 

(a)  hépertùin  iTÂMalomli  et  de  Ph^tiologle,  It26.  héfitxlont  et  observatl&ni 
sur  ée$  tmnewri  êongulnei  fimt  nattare  /qttlvo^e  qui  pnralêicnt  être  iu 
eMéwflêwtu  des  artiieê  des  es. 
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ciea  «vait  parfaiteoieni  diagnostique  pemiaot  la  vie.  Getti 
commuoicaiion  avait  lieu  à  u*ois  travers  de  doigt  ettarhèrt 
ducooduii  auditif  externe  :  )a  perforation  est  assez  iirp 
pour  f >erQieCU^  l'introduction  d'un  stylet  ordinaire;  ^a^ 
tère  auriculaire  poslérieui^  est  sinueuse  et  dilatée  iefm 
son  origine  jusqu'au  lieu  de  la  perforatîoo  :  au  delà  de  ce 
point,  elle  est  dans  Técat  normal.  lies  parois  de  lartàt 
sont  épaissies  ;  rien  auK  artères  oecipilak  el  temponlt 
Les  deux  veines  auriculaii^es  et  leurs  drvisioDs  éisiat 
considérablement  dilatées  :  la  dilatation  émît  surtout  re- 
marquable dans  les  veines  occipitale  et  temporsle,  (fà 
étaient  en  même  temps  très  flexqenses;  la  même  ^iisposi- 
tion  existait I  quoiqu'à  un  dc^ré  pMMiylrei  «Or  toutes  les 
veines  sous-cutanées  du  même  c6té«  et  mémie  sur  cdles<h 
côte  opposé.  —  Voici  maintenant  les  syxaptdmes  obsenéi 
pendant  lu  vie  (t  )  :  Femme  de  vingt-deux  ans  qui  reçutan 
commencement  de  l8/i9  un  coup  de  poii^  violeatsurb 
région  occipitale  gauclie,  au  niveau  de  loreille  :  les tégs- 
ments  ne  furent  pas  divisés.  Admise  à  rbôpîtal  de  la  Pitié, 
quatre  mois  après  l'accident,  elle  offrit  à  la  région  blessée, 
et  dans  l'étendue  de  la  paume  de  la  main,  ulie  tinnéfsctioD 
diffuse  parsemée  çà  et  là  de  bosselures  molles  etfluc* 
tuantes  (2).  A  la  palpation,  on  y  ressentait  un  frémisse* 
ment  vibratoire,  et  des  mouvements  d  expansitfmetderts- 
semetnvnt  isochrones  au  pouls.  L'auscultation  faisait  recoD* 
naître   un   bruissement  uu  susurrus  continu ,    saccadé, 
qui  avait  son  maximum  d'intensité  au  niveau  du  bord 
postérieur  de  lapopbyse  masunde.  Le  bruissement  était 
également  très  marqué  à  la  région  carotidienne;  enfin  1^ 
compression  exercée  sur  Tartère  auriculaire,  derrière  le 
conduit  auditif,  faisait  disparaître  le  frémissement,  la  se- 

(i)  Ces  détails  ont  été  donnes  à  M.  Robert  par  M.  Laagiec* 

(a)  La  malade  raconta  que,  dès  les  premiers  jours  qui  suivirent  Vica- 

dent,  elle  avait  perçu  uo  broissemeut  tout  particulier  qui  o anit  p<^ 

cessé  depuis  cette  époque. 
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oooMt«ir«spMi6ia«»  cicHXMiftUiace  imporuote  qui  avait 
éebnré  fodéagnottic  et  fait  eatrevoir  à  M.  Laagier  la  poa* 
êihUité  éê  liar  oMe  •ndre  avec  les  chanoas  que  présenta 
d'orclittam  là  lifjature  <tuis  oe  cas.  Cette  ftuniae,  qui  était 
emeiiita^  «a  put  élra  opérée^  eUe  oaiii'ut  d'aoe  Jiéiiioiv 
rtegie  Mêérime  à  la  anita  de  raccoHcheaftant, 

Le  diagnostic  diiiereatiel  eatra  la  variée  artérielle  et  la 
ooaMMinicatioa  artéri^ea-veîoeuse  est  tout  entier  daaa 
cette  obèervatiatt  <(};  il  y  a  ideatité  qwnlà  1  aspect  eKié 
rieur;  c'est  dam  las  deaa  cas  une  tusMeur  $o«i»-ouiaiiée| 
molie^  iliictaïame,  nouease,  bosselée^  saoa  ciroonsorîptiQ» 
parfiaite;  oHUê  dsos  la  varice  ariérieUe,  tous  les  poioa  de 
la  tmiear  saosdisiMictîoa  présealtat  des  pulsations  fortes, 
et  ces  pulsations  sont  d  ooe  égale  ioteasiié  sur  toute  Té* 
tendue  de  la  tomeur.^-»  Dans  la  comniuiiication  ar«érioso- 
veÎBeaseï^  les  ptolsatiens  sont  circonscrites  à  une  région 
très  linaîiéei  aé  aivmu  et  aâ  voisinage  du  point  on  existe 
œtle  coaMnnnBeaoion  ;  le  makioMim  d'inleneité  est  au  ni* 
veau  préde  du  tien  de  coosmunicasioa  (2),  et  la  pulsation 
diminue  el  s'éteint  gradueUement  à  mesive  quon  s  en 
éloigne. 

Lauscttkacian  démontre  ^  dans  la  variée  ai'iérielle 
conuBs  dons  la  coaamnnication  arlérioso-veinense  ^  ua 
bruisaement  ou  su$mmt$  oimiiouy  «aceadé,  qu'on  a  corn* 
paré  au  bmil  du  rouet,  et  quie  hs  malade  perçoit  souvent 
cfuDe  manière  très  iocomuicHle.  Mais  le  bruit  comme 
la  pulsation  est  uniforose  et  général  sur  toute  la  snrfisce 
de  la  varice  artérielle  y  et  il  est  circonacrit  dans  la  com- 
municatiob  ertérioso-veiaeoseï  et  son  maximum  est  au 
{K>iat  blessé.  S'il  s'irradie  à  une  certaine  disiancot  c'est 


(i)  Voy.  le  mémoire  de  M.  Robert  {BuUetin  de  VJcad,  de  médecine  ^ 
t.  XVI),  où  ce*  caractères  différentiels  toot  parfaitement  décrits. 

(a^  Par  exception,  dans  le  cas  de  M.  Laugier,  le  maiimum  d'intensité 
^tait  a«  iiireavi  ife  lapopliyse  maftoîde,  par  conséqu^ot  à  vue  cimia» 
distaoee  4i  Is  i^niMimimBiHi  éê  lanère  avec  les  veii.*!. 
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seulement  sur  le  trajet  de  Tartère.  Cette  irradîaMileloDg 
du  tronc  artériel  paraît  s'ëtendre  plus  loin  encore  dus 
la  varice  artérielle^  si  bien  que  dans  nn  cas  de  varice  arté- 
rielle du  cuir  chevelu,  on  put  croire  à  une  lésion  de  ^a^ 
tére  carotide  primitive.  Dans  la  communication  artérioso* 
veineuse,  la  compression  entre  le  cœur  et  la  tumeur  fat 
cesser  les  pulsations  et  le  bruit,  la  tumeur  s'afbisse  io- 
médiatement.  Dans  la  varice  artérielle,  la  oompressioi 
limitée  à  un  seul  point  ne  suffit  pas  pour  empêcher  Us 
pulsations  et  le  bruit,  il  fout  comprimer  entre  la  tumeur 
et  le  cœur  tous  les  vaisseaux  qui  alimentent  la  cîrculatioB 
artérielle ,  ou  bien  le  tronc  principal  qui  feomit  i  tmu 
les  vaisseaux  artériels  dilatés,  par  exemple  l'artàre  cvo- 
tide  primitive  pour  les  tumeurs  du  cnir  eheveln* 

La  marche  de  la  varice  artérielle  est-elle  envahissante? 
Il  semblerait  qu'il  en  fnt  ainsi  pour  la  varice  artérielle  dn 
cuir  chevelu.  Ainsi  on  a  vu  plusieurs  fois  la  varice  arté- 
rielle de  cette  région  succéder,  au  bout  d  un  temps  plus 
ou  moins  long,  à  un  choc  violent  contre  Tune  des  régions 
du  crâne  ;  ce  choc  violent  peut  être  suivi  de  lapparitioa 
d'une  tumeur  pulsatile  qui  feit  des  progrès,  tantôt  rapides, 
tantôt  extrêmement  lents,  et  qui  s'étend  bientôt,  comme  par 
communication  de  voisinage,  aux  vaisseaux  collatéraax; 
en  sorte  qu'on  peut  dire  avec  M.  Robert,  que,  sous  le  rap- 
port de  la  propagation  de  la  varice  artérielle,  les  artères 
de  la  même  région  sont  en  quelque  sorte  solidaires.  Au 
cuir  chevelu,  la  dilatation  respecte,  en  général,  la  ligne 
médiane;  il  semblerait  donc  que  la  ligature  de  Fartère ca- 
rotide primitive  du  même  côté  dût  arrêter  le  développe* 
ment  de  la  maladie.  Mais  telle  est  la  multiplicité  des  oooi* 
munications  qui  existent  entre  les  artères  du  cuir  chevelu 
du  côté  droit  et  celles  du  côté  gauche,  que  cette  ligature, 
après  avoir  ralenti  plus  ou  moins  le  mouvement  de  la 
dilatation  varicoïde,  devient  insuffisante,  et  que  la  ligature 
du  tronc  carotidien  du  côté  opposé  a  paru  nécessaire. 
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Comment  se  rendre  compte  de  la  formation  de  la  varice 
artérielle  à  la  suite  d*un  choc  violent  sur  un  point  du  cuir 
chevelu  ?  La  varice  artérielle  étant  essentiellement  con- 
stituée par  Tamincissement  atrophique  de  la  tunique 
moyenne  de  Tartère»  comment  une  percussion  peut*elle 
amener  cet  amincissementailleurs  quedans  le  point  frappé? 
La  circulation  des  vasa  vasorum  serait-elle  empêchée  et  en- 
rayée? Les  nerfs  nutritifs  des  artères  seraient-ils  altérés? 
Toujours  est-il  que  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'un 
choc,  on  voit  se  produire  Tanévrisme  varicoïde,  et  que,  si 
dans  un  petit  nombre  de  cas  un  amincissement  congénial 
de  la  tunique  propre,  un  défaut  de  proportion  entre  la 
force  contractile  du  coeur  et  la  résistance  artérielle  peu- 
vent être  invoqués,  le  plus  souvent,  cet  amincissement, 
par  atrophie  nutritive,  est  acquis;  ce  qui  ne  doit  pas  plus 
étonner  que  1  atrophie  spontanée  des  muscles  et  d  autres 
organes. 

La  varice  artérielle  peut  se  rompre  comme  la  varice 
veineuse,  et  devenir  la  source  d'une  hémorrhagie  plus  ou 
moins  considérable,  et  quelquefois  d*hémorrhagies  répé- 
tées. C*est  cet  accident  qui  peut  rendre  nécessaire  la  liga- 
ture du  tronc  principal  du  membre,  quand  la  varice  ar« 
térielle  occupe  un  membre  et  la  ligature  successive  des 
deux  carotides  primitives,  lorsque  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  du  côté  malade  n'a  pas  suffi  pour  ralentir 
la  marche  de  la  maladie  :  mais  il  résulte  des  faits  consi- 
gnés dans  le  Mémoire  de  M.  Robert,  que  la  seconde  liga- 
ture ne  peut  être  iaite  sans  danger  pour  les  fonctions  du 
cerveau  que  lorsqu'un  laps  de  temps  considérable  s'est 
écoulé  entre  les  deux  ligatures.  Mais  n'oublions  jamais 
que  par  la  ligature  on  n'arrive  pas  à  une  guérison ,  mais 
seulement  à  un  ralentissement  dans  la  marche  de  la  ma- 
ladie: d'où  il  fout  conclure  qu'il  faut  abandonner  cette 
maladie  a  elle-même,  à  moins  que  la  vie  du  malade  W  ^oit 
menacée  par  des  hémorrhagies  successives, 
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en  offre  le  type.  On  peut  admettre  deux  formes  princi- 
pales :  1*  h  forme  périphérique  dans  laquelle  tooie  la  p< 
riphérie,  les  deux  tiers,  la  moitié  de  la  périphérie  da 
vaisseau,  sont  le  siège  de  la  dilatation  {anévrisme  féri- 
phériqué).  L^anévrisme  en  forme  de  bosselure  eu  consti- 
tue une  importante  variété»  2*  La  forme  de  sac  ktinl 
dans  laquelle  une  poche  anévrismale  naît  duo  poiot 
très  circonscrit  de  1  artère  où  elle  s^ouvre  par  on 
orifice  plus  ou  moins  étroit.  Ces  sacs  latéraux,  qui  sbiA 
constitués  par  toutes  les  tuniques  du  vaisseau,  doi^nt 
être  bien  distingués  des  sacs  latéraux  par  rupture  oa  co  » 
sécuiijs. 

J.  ADStomie  paibolo^iqae  de  l*anërritme  périphérique* 

Les  anévrismes  périphériques  se  présentent  sous  pla- 
sieurs  formes,  suivant  que  la  dilatation  occupe  toute  li 
circonférence  du  vaisseau,  ou  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  de  cette  circonférence. 

Quand  il  occupe  toute  la  circonférence,  il  se  présente 
sous  Taspect  d'une  ampoule  ovoïde  ou  sphéroUdale. 

Quand  il  occupe  la  moitié  de  la  circonférence  d*aM 
artère,  il  se  présente  sous  Taspect  d*un  renflement  Aem>* 
sphérique. 

J'ai  dit  qu*une  variété  assez  fréquente  est  celle  daDS 
laquelle  la  dilatation  se  présente  sous  Taspect  d'une  bot- 
sehire  plus  ou  moins  circonscrite,  plus  ou  ou  moins  proé- 
minente, qui  échappe  bien  souvent  à  l'observation. 

Or,  si  l'on  dissèque  avec  soin  les  trois  formes  d'ané 
vrismes,  ovoïdes  ou  sphéroïdales ,  hémisphériqua  ,eo 
bosselure,  on  reconnaît  de  la  manière  la  plus  évideou 
qu'ils  sont  constitués  par  la  diUtation  des  trois  tnoiqiMS 
artérielles. 

Or,  de  CCS  trois  tuniques,  la  celluleuse  ou  externe  estk 
seule  qui  n'ait  subi  aucun  changement  de  texture;  ^ 
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deux  autres  tuniques  sont  constamment  altérées  dans  leur 
tissu. 

1®  Eiat  de  la  lunù/ue  propre  ou  moyenne,  —  L'a)  téra  tion  me 
paratt  porter  principalement  sur  la  tunique  propre  ou 
moyenne  qui  a  perdu  ses  deux  propriétés  caractéristiques  ; 
à  savoir:  Fextensibili  té  et  l'élasticité,  pour  revêtir  une  grande 
résistanceet  une  grande  densité.  Lorsque  la  dilatation  est 
portée  à  son  summum  de  développement,  la  tunique  propre, 
au  lieu  de  présenter  sa  couleur  jaune  caractéristique,  offre 
les  caractères  du  tissu  fibreux  ordinaire,  quelquefois  même 
un  aspect  nacré.  Ce  n'est  plus  une  disposition  en  fibres 
circulaires  constituant  plusieurs  couches  superposées  : 
c*est  une  disposition  aréolaire  qui  résulte  bien  évidemment 
de  l'éparpillement  sur  une  plus  grande  surface  des  fibres 
circulaires  du  tissu  propre,  dans  les  points  où  la  poche 
anévrismale  a  subi  la  plus  grande  distension.  En  même 
temps  qu'elle  subit  cette  transformation  en  tissu  fibreux 
ordinaire,  la  tunique  propre  est  devenue  plus  adhérente 
aux  autres  tuniques. 

2*  Eiat  de  la  tunique  interne  dans  tanévrisme  pêriphiriifue. 
—J'ai  déjà  dit  qu  à  la  tunique  interne  je  rattachais  la  cou- 
che lamelleuse  de  la  tunique  propre.  Cette  tunique  interne 
est  à  peu  près  constamment  altérée  dans  Tanévrisme  pé- 
riphérique. Sa  surface  interne  est  comme  ridée,  crevassée, 
mamelonnëe,  d'apparence  cartilagineuse;  son  tissu  est 
infiltré  de  matière  crétacée,  stéatomateuse;  souvent  même 
la  membrane  interne  est  remplacée,  tantôt  par  des  plaques 
ossiformes  ou  placées  à  distance,  tantôt  tellement  rappro- 
chées qu  elles  semblent  articulées  entre  elles  :  ce  sont  les 
produits  de  sécrétion  déposés  dans  l'épaisseur  des  parois 
artérielles  qui  donnent  aux  parois  de  Tanévrisme  périphé- 
rique par  dilatation  une  épaisseur  plus  considérable  que 
celle  de  Tartère  dans  l'état  normal. 

Or,  une  question  étiologiquè  très  importante  a  pour 
objet  de  déterminer  Tinfloence  que  les  plaques  crétacées 
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et  autres  de  la  membrane  interne  peuvent  exercer  sur  h 
production  desanévrismes.  Je  pense  que  cette  influenœest 
trè9  indirecte;  car  tous  l'es  jours  on  rencontre  des  altéra- 
tions crétacées  de  toute  espèce  sans  la  moindre  dilatation 
artérielle.  Je  crois  même  être  fondé  à  conclure  des  obser- 
vations que  j'ai  ftiites  à  cet  égard,  que  si  les  plaques  cnÉlah 
oées  concourent  à  la  production  des  anévrtstnes,  c  est  en 
détruisant  en  quelque  sorte  1  equiKbre  de  résistance  to 
parois  artérielles,  et  par  conséquent  en  déterminant  me 
inégalité  de  résistance  favorable  à  la  dilatation  de  tel  oa  tel 
point  de  la  circonférence  du  vaisseau.  Sous  ce  rapport,  jese 
puis  que  renchérir  sur  ce  que  j'avais  dit  à  œ  sujet  dans  omb 
premier  ouvrage  (i).  «  Dans  ces  derniers  temps,  ooomm 
»  OD  a  observé  les  altérations  stéatomatensesouossifernes 
»  an  voisinage  des  anévrismes  et  dans  Tépaisseur  néoM 
»  des  fiarois  anévrismales,  on  a  pensé  que  les  anévrismes 
t  tenaient  le  plus  souvent  à  cette  altération.  Gela  est  pos- 
9  aible,  très  probable  même;  mais  cela  nest  pas  certaio. 
»  Je  dirai  bientôt  que  j*ai  vu  les  membranes  interne  e( 
»  moyenne  détruites  dans  un  petit  espace,  et  la  men^rooe 
9  interne  celluleuse  toute  seule  former  les  pvois  arté- 
•  rielléssansquecette dernière membi'ane offrit  la  moindre 
w  dilatation.  « 

Il  y  a  donc  autre  chose  que  laltératioB crétaoée  stéalo- 
mateuse  des  artères  dans  la  formation  des  anévrisnie^- 
Cette  altération  stéatomateuse  elle-même  n'est  pas  aoe 
cause  constante  d'anévrisme,  bien  qu'elle  affiaibKssecoP' 
sidérablement  la  portion  d  artère  qui  en  est  le  siège.  Oa 
ne  comprend  pas  pourquoi  les  anévrismes  ne  surviennent 
pas  au  milieu  d'un  délabren>ent  des  parois  artérielles  ausa 
considérable  que  celui  qu'on  rencontre  quelquefois. 

On  pourrait  même  soutenir  que  laltération  créiaofe 
quand  elle  est  considérable  et  qu'elle  occupe  une  tris 

(k)  Hmd  m^  f0$miomiÊ  pâûoiûgifm^  Par»;  1816,  I.  Il,  p.  ^44* 
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grM<ie  sarface,  rend  la  dilalatton  de  Fartère  impossible, 
f  t  qa^nae  sécrétion  calcaire ,  ossifbrme ,  surprenant 
Tarière  dans  un  état  de  dilatation  eomtnençaute , 
doit  arrêter  cette  dtlatatto»  dans  son  développement. 
Cest  probablement  de  cette  manière  qo'il  ftmt  expliquer 
ces  dilatations  en  forme  de  dépressions  ou  de  coqttfMes 
osstformes  ^  qu'on  rencontre  assez  souvent  dans  les  gros 
vaisseaux  et  dans  Taorte  en  particulier. 

Les  anévrismes  par  dilatation  présentent  ee  caractère 
imporiftnt  qu'ils  ne  contiennent  de  caillots  sanguins  que 
lorsque  la  membrane  interne  de  la  poche  qo'tls  représen- 
tent a  été  le  siège  d'one  inflammation  ;  de  telle  sorte  qn^oh 
roconti  e  quelquefois  de  très  vastes  ampouleo  périphé- 
riques ou  semi-pértpbéjiques,  entièrement  exemples  de 
caillots  sanguins.  Cette  absence,  qui  avait  frappé  Scar]pa, 
était  un  des  grands  caractères  quM  avait  établis  entre  la 
dilatation  et  lanévrisrae  des  artères.  Un  fiiit  bien  positif, 
c'est  qu'aussitôt  cpi*arrive  rinfkunroation  de  la  membrane 
interne,  le  caillot  se  produit,  mais  limité,  parfiiitement 
circonscrit  a  la  région  occupée  par  celte  inflannnation. 
Ainsi,  dans  un  cas  d  anéwisme  béraispbériqnn  qui  occu- 
pait la  moitié  convexe  de  la  crosse  de  Taone  (I),  et  qui 
at  prolongeait  en  se  rétrécissant  sur  Taorle  desoenàmte 
jnsqn  an  niveau  de  la  sixième  vertèbre  dorsale,  j  m  vn  cpie 
la  circulation  du  sang  était  parfaitement  libm  du  côté  de 
in  concavité  du  vaisseau  ;  nnas  la  partie  renflée  de  fané- 
irriama  était  remplie  par  un  caillot  très  adhérent  et  lamel* 
kttXt  qni.  manquait  absolument  dans  la  partie  rétréde  de 
la  dilatation  anévrisinale* 

Il  arrive  même  quelquefois  que  le  caillot  remplit  sieiac- 
tament  toute  la  partie  dilatée,  que  le  califai*e  du  vaisseau 
aat  identiquement  le  même  au  niveau  de  ranévrisme  qne 
dans  les  parties  saines  voisines,  et  que,  si  l'on  n  examinait 
^e  superficieUement  le  vaisseau  à  sa  sur&ce  inierne»  fané- 
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vrisme  pourrait  échapper.  On  trouve  cette  disposition  par- 
faitement représentéeXXVK  ['livraison,  planche  3  ,qaio{lK 
un  type  de  diathëse  anévrismale  de  l'aorte  se  manifesumt 
sous  forme  de  bosselures.  Je  cite  textuellemenl  :  «  ha^ 
qu'on  examine  la  surface  interne  de  Fartère  au  niveau 
des  bosselures,  on  voit  que  le  calibre  du  vaisseau  nest 
ni  augmenté  ni  diminué,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  dila- 
tations ou  ampoules  correspondantes  sont  remplies  de 
caillots.  Ces  caillots,  qui  constituent  des  couches  strati- 
fiées d*inégale  consistance,  ne  débordent  nullement b 
surface  interne  de  Fartère  ;  une  lamelle  dappareoce 
organisée,  parcourue  de  rides  parallèles  disposées  per 
pendiculairement  à  Taxe  du  vaisseau,  égalise  eo  qaelq» 
sorte  la  surface  interne  de  ce  vaisseau  dans  toute  h 
partie  correspondante  à  la  dilatation;  et  comme  laci^ 
conférence  du  caillot  se  continue  sans  ligne  de  iém 
cation  bien  évidente  avec  la  surface  interne  de  Vaortti 
on  aurait  pu  croire  au  premier  abord  que  larière  n'était 
pas  malade.  Je  n'ai  jamais  été  plus  Frappé  que  dansée 
cas  de  l'exactitude  avec  laquelle  sont  remplies  les  bit- 
cbes  vasculaires:  on  dirait  d'un  ouvrier  habile  qui  aurait 
artistement  mastiqué  les  excavations  du  vaisseau.  Gest 
à  peine  si  Ton  pouvait  reconnaître  par  la  surface  intente 
del'artère  les  points  correspondants  aux  tumeurs  ou bos^ 
selures  observées  sur  la  surface  externe.  » 
Cette  même  planche  présente  un  exemple  de  dilalatioi 
anévrismale  conoïde  de  Fartère  mésentérique  supérietire 
la  portion  rétrécie  du  cône  est  exempte  de  caillots;  la  poc 
tion  dilatée  est  remplie  de  couches  stratifiées  au  mitiez 
desquelles  le  sang  cherchait  à  se  frayer  une  route.  ^ 
parois  de  cet  anévrisme  de  la  mésentérique   supérieut^ 
présentaient  les  trois  tuniques  artérielles  aussi  bien  qi" 
les  anévrismes  sous  forme  de  bosselures  de  Faorte. 

Enfin,  sm'  la  même  planche,  j  ai  fait  représenter  oncf 
d  anévrisme  sphéroïdal  de  Fartère  vertébrale  droite  autii- 
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veau  du  bulbe  rackidien.  Cet  aiiévrbiiie  était  pourvu  des 
trois  membranes ,  bien  qu  il  lût  en  grande  partie  rempK 
par  dea  caillots  sanguins  décolorés. 

Autres  exemples  d'anévrîsme  périphérique  : 

J*ai  vu  un  anévrisme  ovoïde  de  lartère  splénique.  Les 
parois  de  la  podbe  aoévrismale  étaient  pénétrées  de  pbos-* 
pbate  calcaire  et  tapissées  par  des  caillots  sanguins 
qui  remplissaient  exactement  la  dilatation  en  laissant  le 
centre  du  vaisseau  parfaitement  libre.  Ces  parois  crétacées 
ou  ossifbrmes  étaient  bien  évidemment  constituées  par  les 
deux  membranes  internes  ;  la  membrane  celluleuse  était 
intacte. 

Peu  d'artères  anévrismatiques  sont  aussi  sujettes  que 
lartère  splénique  aux  concrétions  calcaires.  J  ai  trouvé  sur 
le  même  sujet  trois  petits  anévrismes  hémisphériques  à 
parois  osseuses  de  Tartère  splénique.  Chacune  de  ces  po- 
ches osseuses  était  très  épaisse  à  son  centre,  et  très  mince 
à  sa  circonférence.  L'infiltration  calcaire  avait  eu  lieu  aux 
dépens  des  membranes  interne  et  moyenne. 

Ces  petits  anévrismes  à  parois  ossiformes  se  rencontrent 
quelquefois  à  laorte  où  ils  se  présentent  sous  forme  de  bos- 
selures* Ainsiy  j*ai  vu  une  bosselure  hémisphérique  occu- 
pant la  moitié  latérale  gauche  deTaorte  thoracique  descen- 
dante, à  5  centimètres  au^Iessous  de  1  origine  de  Tartère 
sous*clavière  gauche.  Cette  poche ,  qui  était  entièrement 
osseuse  ou  ossifiée ,  avait  la  forme  d  une  coquille  de  noix. 
Elle  était  légèrament  rugueuse  à  sa  surfoce  interne ,  et 
constituée  parles  deux  tuniques  internes  recouvertes  parla 
tunique  externe  ou  celluleuse  qui  était  restée  intacte.  Dans 
mes  idées,  la  pétrification  des  poches  anévrismales  serait 
consécutive  à  la  dilatation  et  destinée  à  lui  imposer  des 
limites  qu  elle  ne  saurait  franchir.  Cette  pétrificaiion  est,  je 
crois ,  un  mode  de  guérison  de  Tanévrisme  par  bosselure. 

Les  anévrismes  par  dilatation  peuvent  se  diviser,  sous 
le  rapport  de  la  présence  ou  de  Tabsence  des  caillots  san* 
H.  A8 
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guio^f  M  deox  fOQ§-«spM8  :  i**  W  Métrùatt  pir  dUi- 
union  S4W  OliUolt  ;  2^  ks  méTrismes  par  ililrtiliwi  atet 
caillots.  Ces  derniers  potmraicM ,  à  k  wgMear,  être  eomi* 
derés  comoio  upparteuot  à  k|)4rîûdo  de  IWM iilina  ;  car 
îk  f  opp^SMt  ttoenUécatioD  dot  poroismnrfnolko  pkioon- 
sidérablt  <|0^  celle  des  «névrimes  sou  cmUoio.  Dmm  In 
enévrisiDes  avec  caillots  on  trosvo,  en  effet,  qwlr|nsiMi 
les  nombranes  iotenea  oomane  vennoiihMi  et  peieiei  ï 

Qy o  devîeoaeiu  ks  artères  oollaiiraka  qui  Misssai  du 
yaobes  aoévrîf  iPales  dans  k  période  de  diktaïka  > 

Dans  cette  première  période  des  anévrismes,  k  ko 
dWigioe  des  arlèrea  eolktéraks  eet  entrêmaiiit  kôle  à 
reooonattre  i  et  lorsque  plusieurs  artères  eolkiéraks  nsif- 
eeot  a  €6té  Tuoe  de  Taiilre,  par  exemple»  dana  laoévrisoM 
de  la  crosse  aorûqoe»  laotAt  les  orificaes  des  Uttk  tniacs  qù 
emititueot  laorie  asoendaaie soot  très  rappenehés , cca 
k  oas  k  plus  ordioaire;  laoldt  ils  soat  éloipiéa  ksaos  da 
autres ,  et  quelcpiefois  rintenralle  qui  les  sépare  ast  eoaih 
4éreble  ;  aiosi  j  ai  vu  un  preloogemeDtde  k  poche  aaéviis- 
utak  formée  par  k  crosse  de  1  aorte»  avoir  Uam  eou«  le 
tr^oo  bracfaio««^éplia)ique  el  la  carotide  prinwiee  gaudie. 

Daos  raoévrisme  par  dilatatbn  990^  eaiUota»lesorififltt 
4ei  branches  coUatérales  qui  naissent  dans  le  champ  (h 
ïenévrisnie  sont  libres  ;  ordioaireneot  ils  sont  ditsiét , 
PMM  k  diktatioo  cesse  à  1  ou  2  niiUiaiètrea  de  rorifioe. 
Quelquefois  cependant  la  dilatation  se  prolonge  dam  osi 
eertaine  étendue  :  ainsi  j'ai  vu  k  dilatation  de  k  crosse 
aortique  se  prolonger  dans  toute  la  longueur  du  tfonc  1mi- 
çbHK^céphalique. 

Dans  lané  vrisme  par  dilatatiosi  avec  caillots,  ks  orificts 
d«s  artères  collatérales  sont  obturés  par  les  caillots,  si  on 
orifices  sont  dans  le  champ  des  caillots;  quelquefois  os 
orifice  est  la  limite  du  caillot  qui  s  arrête  brusquement  à 
c6téde  cet  orifice,  comme  si  le  courant  sanguin  ooneoursità 
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maintanir  hi  liberté  àt  cet  orifice»  Aasts  souvent,  autour  de 
lerifioe  du  vaisseau  collatéral  existe  une  dilatactoneB  lioase» 
lure  dont  Forifice  occupe  le  fond. 

Les  anévrismes  périphériques,  c*est-à«d)re  les  dilatations 
qui  occupent  toute  la  drconférenoe  du  vaisseau,  ne  «ont 
pourvus  de  collet  que  lorsque  la  dibtatton  est  considéra- 
blci  dune  part»  et  que,  d'une  autre  part,  elte  se  ftiit  très 
bruscinenient,  et  non  point  d*une  manière  gradueite.  Ainsi 
on  observe  un  collet  à  Yofïfpne  et  à  la  terminaison  de  Vn  • 
névrisoM aphéroiidal  ;  on  ne  lobserve  pas  dans  Kanévrisme 
ovoEde  pu  fusiformo  ;  enfin  ,  dans  certains  anévrismes  qui 
sont  OToldes  par  une  de  leurs  extrémités,  sphéroïdaux  par 
Tautre  extrémité,  il  n'y  a  de  collet  que  du  côté  de  Textré- 
HMté  spbéroïdale.  Ce  coHet  est  constitué  par  Tadossement 
de  la  paroi  deFaorte  et  de  la  paroi  de  la  poche  anévrismale 
intiBMBient  unies  par  des  adhérences  cellulaires,  et  il  y  a 
eontionlté  évidienie  entre  les  trois  membranes  de  Taorte  et 
les  tfoit  niembranes  du  sac. 

Il  naxiete  pas  de  collet  dans  les  anévrismes  hémisphé- 
riques et  dans  les  anévrismes  par  bosselure  ;  mais  on  trouve 
1# collet  à  eon  maximum  de  développement  dans  Fané- 
vritme  latéral  de  première  fennatioai  qu'on  pourrait  ap« 
pebr  mmémùmê  à  eoUet 

B.  De  ranéTiifine  latéral  de  première  formatio»,  oa  4e  ranërrisaie  i 

cott«C  primUif. 

C'est  dans  les  anévrismes  latéraux,  lesquels  naissent  par 
um  point  très  circonscrit  de  la  circonférence  du  vaisseau, 
que  \%  doctrine  d?  Soarpa  pourrait  en  quelque  aorte  se 
réfu0ier«  L'étroitesse  du  collet  do  sac»  comparativement 
au  volume  de  la  tumeur,  est  en  efFet  considérée  par  Scarpa 
comme  une  preuve  en  faveur  de  sa  théorie^  d  après  la- 
quelle le  collet  serait  formé  par  la  rupture  des  mambranas 
interne  et  moyenne.  H  invoque  à  cet  égard  las  figures 
d  anévrismes  publiées  par  ka  divers  obaarvateora  et  tooe 
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les  faits  qui  lui  sont  propres  :  «  Dans  tontes  œs  figures, 
»  dit-il ,  OD  reooDDatt  distinctemeot  les  boroes  entre  les 
»  tuniques  propres  de  lartère  déchirée  et  le  commfPTf- 
•  ment  des  sacs  anévrismattques  eollatéranr.  • 

Biais  Tobservation  démontre  que  la  encore  la  mdadiea 
débuté  par  une  dilatation  de  toutes  les  taoîqoes. 

Si  les  parois  de  Tartère  (prenons  toujours  Taorte  pour 
exemple)  ne  présententque  dans  une  région  trescirconacritt 
les  conditions  propres  à  la  formation  de  ranëvrisme,  cette 
région  cède  dans  ses  trois  timiques  à  la  fois  :  la  menibnuie 
moyenne  s'amincit  en  raison  de  la  distension  qu  elle  a 
éprouvée  et  s'af&iblit  en  s  éparpillant  sur  une  gniMie 
surface. 

Quant  au  collet  du  sac,  c'est  une  espèce  de  diaphragme 
ou  d'anneau  fibreux  parfaitement  circulaire,  â  sorboe 
lisse  ;  il  est  constitué ,  comme  je  l'ai  dit  il  n'y  a  qu  on  is* 
stant  pour  l'anévrisme  périphérique  ou  sphéroidal^  par 
Tadossement  du  sac  et  de  lartère  :  rien  n est  phs CKÎle 
que  de  le  dédoubler  en  séparant  la  poche  anëvrismale  de 
Tartère  contre  laquelle  elle  est  appliquée. 

Mais  les  sacs  latéraux  qui  sont  formés  aux  dépens  doue 
partie  très  limitée  de  la  circonférence  de  Tartère  ne  peo- 
vent  pas  rester  longtemps  à  la  période  de  première  fonn- 
tion  ;  les  meinbranes  interne  et  moyenne  ne  tardent  pu 
à  céder,  et  alors  les  sacs  latéraux  passent  à  la  période 
de  deuxième  formation  ou  de  rupture  des  tuniques  pro- 
pres :  c'est  de  là  qu'est  venue  Terreur  de  Scarpa. 

L'observation  démontre  que  les  sacs  à  collet  appsr* 
tiennent  surtout  aux  sacs  secondaires  qui  sont  le  résaliat 
de  la  destruction,  de  l'érosion  des  tuniques  interne  et 
moyenne. 

Avant  d'étudier  les  sacs  anévrismaux  de  deuxième  lb^ 
mation,  arrêtons-nous  un  instant  sur  la  période  de  transi- 
tion entre  l'anévrisme  par  dilatation  et  ranévrisme  ft^ 
rupture  des  membranes  internes. 
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DmtxUmê  période  de  Canévrisme  chconscrii^  ou  période  de  trantUiotu 

Des  degrés  insensibles  conduisent  de  lanévrisme  par 
dilatation  pure  et  simple  à  lanévristne  avec  rupture  des 
tuniques  interne  et  moyenne  :  à  la  dilatation  pure  et 
simple  sans  caillots  succède  la  dilatation  avec  caillots,  et  à 
celle-ci  la  rupture.  Il  est ,  en  effet ,  bien  rare  que  Fané- 
vrisme  par  dilatation restestationnaire.DansrSmmense  ma- 
jorité des  cas,  la  dilatation  n'est  que  le  premier  temps,  la  pre- 
mièrepériode  des  anévrismes,  la  rupture  en  est  la  deuxième. 

Lanévrisme  par  dilatation  pure  et  simple  est  consti- 
tué ;  Fartère  dilatée  a  perdu  toute  sa  force  de  résistance 
élastique  en  même  temps  que  son  extensibilité  :  ses  deux 
tuniques  internes,  et  surtout  sa  membrane  propre,  ont 
subi  une  transformation  fibreuse  qui  a  substitué  à  la  force 
de  résistance  par  élasticité  une  force  de  résistance  par 
inextensibilité  à  la  manière  des  tissus  fibreux  ordinaires  : 
or  nmpulsion  du  cœur  agit  sur  chacun  des  points  de  la  po- 
che anévrismale  toujours  remplie  desang,comme  d'ailleurs 
tout  l'arbre  artériel ,  avec  une  force  égale  dont  les  lois  de 
l'hydrostatique  pourraient  formuler  l'intensité  :  mais  il 
est  bien  difficile  que  tous  les  points  de  la  poche  anévrismale 
présentent  la  même  résistance  au  choc  du  sang.  Eh  bien  , 
alors  la  dilatation  se  faisant  d'une  manière  irrégulière,  les 
fibres  de  la  tunique  propre  que  nous  avons  vues  s'écarter, 
s'éparpiller,  se  croiser  sous  des  angles  divers,  de  manière 
à  présenter  un  aspect  réticulé  ;  ces  fibres ,  tiraillées  outre 
mesure,  s'éraillent,  se  déchirent  et  ne  forment  plus  un 
tout  continu. 

Il  en  est  de  même  de  la  membrane  interne,  toujours  so- 
lidaire de  la  membrane  propre.  Il  en  résulte  que  la  poche 
anévrismale,  qui  est  constituée  dans  la  presque  totalité  de 
son  étendue  par  les  trois  tuniques  parfaitement  sépara* 
blés,  ne  présente  dans  une  région  plus  ou  moins  limitée 
que  des  débris  des  tuniques  interne  et  moyenne ,  et  qu'il 
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arrive  un  moment  où  une  portion  plus  on  moins  ooDsidé- 
rable  de  la  poche  anévrismale  est  excIusiTemeAt  ooasd- 
tuée  par  la  membrane  cellulense.  Or  il  peut  se  &ke<)aek 
passage  de  la  première  à  la  deuxième  période  se  prodnbe 
d'une  manière  subite»  quelquefois  à  Toccasion  d'un  effort: 
c'est  ce  qu'on  voit  très  bien  dans  les  anévrîsmes  des  mem- 
bres. Pour  moi ,  c'est  le  moment  de  la  rupture  des  mm- 
branes  internes;  pour  les  partisans  de  Scaipa,  ce  doit  être 
le  moment  de  la  rupture  de  la  tonique  celluleose. 

Il  n*est  pas  fort  rare  de  voir  les  trois  tuniques  aité- 
rielles  se  rompre  à  la  fois  et  subitement;  c'est  dans  le  os 
où  l'artère  n'est  pas  protégée  et  soutenue  par  des  tissosvoi- 
sins,  surtout  si  une  adhérence  intimç  s'est  établie  entie  la 
tunique  externe  devenue  fragile  elle*méme,  et  les  aotm 
tuniques -.tels  les  anévrismes  delà  portion  péricardiquede 
l'aorte  ;  tels  encore  les  anévrismes  des  artères  cérébrales. 

Dans  d  autres  cas,  au  contraire,  la  tunique  externe  éUBt 
complètement  libre  d'adhérence  avec  les  tuniques  iotene 
et  moyenne  altérées,  et  ayant  d'ailleurs  ooosenési 
structure  et  son  extensibilité,  celles-ci,  devenues  frapiieSi 
se  rompent,  la  tunique  externe  seule  résiste,  le  sang 
s'infiltre  au  loin  entre  la  tunique  externe  et  la  taaiquc 
moyenne ,  et  opère  la  séparation  circulaire  et  longitiKli' 
nale  des  tuniques  externe  et  moyenne  comme  daas  use 
dissection  soignée.  Mais  la  tunique  externe  ne  saunit 
longtemps  résister  au  choc  du  sang;  aussi  se  peiinre-t'elk 
à  une  distance  plus  ou  moins  oonsîdérable  du  point  de 
départ.  On  a  vu  une  fois  la  tunique  celluieuse  résister etk 
snng  rentrer  en  dedans  du  vaisseau ,  apràs  avoir  perW 
de  nouveau  les  tuniques  moyenne  et  interne  (!)» 

Mais  telle  est  l'adhérence  intime  qui  unit  les  trois  toai- 

(i)  Oo  conçoit  la  pOMibilit^  de  cetce  perforation  des  tuniqoes  lo- 
têmefl  si  celles-ci  sont  altérées  ;  je  dirai  aussi  que  quelquefois  la  sépa- 
ration des  taniqaei  externe  et  moyenne  n'est  pan  irèl  régulière,  ecq« 
des  lambeaoi  de  tuniqnt  ino|enn«  restent  adMrenta  à  la  t«aifM 
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q«e9  aitériellM  dMs  tes  aiiévriimes  pm*  dHatatfoii ,  «(Uê 
le  sang  M  laurait  pénétrer  éiiire  ce»  iimiquet,  éi  tfàfè  Hi 
foniMtioii  des  pooke»  Mévrismales  seeoiidiiiTês  M  pMt 
OttUemenC  sVxpltqiier  par  Titistiiiiation  an  iâHg  entré  li 
tonique  externe  et  hi  tunique  làoyenne,  et  par  le  décollé** 
ment  pur  et  simple  de  4a  tunique  externe. 

En  tnéflM  temps  qu'a  lien  l'érosion  des  membrane»  in- 
terne et  moyenne,  il  se  produit  dons  la  poehe  enèf  riimàle 
des  caillots  adiiénsnts  qui  occupent  toute  retendue  de  Cette 
éroeion. 

C'est  à  cette  époque  de  transition ,  étitfe  TalléVrilmé 
par  dilatation  et  Tanévrisme  péf  érosion ,  qu'il  iniporte  le 
plus  d'étudier  lé  poche  anëvrismftle.  Voici  un  feit  qui  ïM 
parait  bien  peiudre  cette  époqee,  il  a  pour  sujet  un  ané'^ 
vrisme  périphérique  de  l'aorte  (1)  : 

Sur  une  femme  morte  dons  un  étit  âsphytiqne  àt«c 
crachement  de  sen(;,  on  trouva  ûû  anévtnsme  très  con* 
sidérable  de  i Wrie  thôracique  descendante  ;  tmévrisiàe 
sphéroKdel  circouèCrit  pat*  deux  anneaux  ou  collets,  dont 
le  supérieur  répondait  à  l'orifice  de  Tartère  soué-dttvtèfe 
gauche.  La  poche  était  en  grande  partie  retapliê  par  de) 
caillots  sanguine  de  diverses  consistances  :  ici  trèi  édhé- 
rente  aux  perois  dé  lé  poche;  lA  séparée  de  ces  pnnAt 
par  une  enncréiion  Sanguine  hrunfttre  et  tômme  ptA- 
tacée.  La  pochfe  anévrièmalé  elle-même  était  parsemée  de 
plaques  Cartilagineuse»  et  de  plaquer  caTcéires,  tantôt 
recouvertes  sur  toute  leur  surface  par  une  pellicule; 
tantôt  recouvertes  seulement  à  leur  circonférence,  li 
m*a  été  fecile  de  reconnaître  (es  trois  tuniques  dans  la 
preitque  totalité  de  la  poche;  c^était  aux  dépens  de  la 
membrane  interne  qu'étaient  formées  et  la  pellicule  et 
les  pla(]ueS  crétacées  et  cartilagineuses.  La  membrane 
moyenne  avait  subi  la  transformation  fibreuse,  et  pré- 

(i)  Toy.  Anàtomte  paîhol.y  XXVOPlivr  ,  explication  des  pi.  i ,  ti ,  3, 
texte  p.  8. 
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sentait  la  blaocbeur  satinée  et  la  résîstaBce  da  tissa 
teadineus.  Sa  disposition  était  aréolaire.  On  voyait  çà  et  la 
(quelques  traces  d'une  matière  jaunâtre ,  indice  de  técre» 
tioR  morbide.  La  membrane  evlsme  avait  égaUmeni  sM 
la  transformation  fibreuse  dans  tfuelques  points  ait  les  mm' 
branes  interne  et  moyenne  étaient  détruites»  A  ce  miwm, 
ceifie  membrane  externe  était  comme  creusée  en  godets  ranpià 
paruaefibrine altérée.  Ce^  godsts  ^nt  évidemment  k  premier 
degré  des  sacs  anévrisnutux  secondaires.  Il  y  avait  en  outre 
deux  sacs  anévrismaux  secondaires  dont  l'un  s'était  per- 
foré (1)  et  avait  causé  la  mort. 

Il  £eiut  bien  se  garder  de  prendre  ponr  des  pocbes  par  rup- 
ture, ou  de  seconde  formation,  des  espèces  de  prol<Mige- 
ments  ou  appendices,  ou  arrière-cavités  formées  aux  dépens 
des  trois  tuniques,  prolongements  que  présentent  quelque- 
fois lesaoévrismes  de  premièreforœation.Aipsi^surunsujec 

aiïecté  d'un  anévrisme  spbéroïdal  de  la  portion  ascendante 
delacrossedelaorte,  entre  les  valvules  sigmoîdes  et  le 
tronc  brachio-céphalique,  il  naissait  de  la  partie  supérieure 
de  cette  grande  dilatation  spbércndale  sous*sternaIe  noe 
pocbe  ané  vrismale  en  forme  de  bonnet  phrygien  ou  de  cène 
à  base  inférieure,  se  portant  verticalement  en  haut,  au-<le- 
vant  du  tronc  bracbio-cépbalique  et  des  artères  carotide 
primitive  et  sous-clavière,gaucbes.  Cette  poche,  quiaunit 
pu  être  prise  pour  un  anévrisme  du  tronc  bradûo-oéphali- 
que ,  était  constituée  par  les  trois  tuniques  artérielles, ex- 
cepté à  sa  partie  supérieure  où  les  deux  tuniques  internes 
faisaient  défaut.  Cette  partie  supérieure  de  la  poche  qui 
constituait  le  sommet  du  cône  était  remplie  par  des  caillots 
çaoguins  très  adhérents  :  cette  dispositionmarquelepassage 

(i)  La  perforation  de  la  poche  anévrismale  arait  eu  lieu  daot  U  Mn 
palmonaire  oà  l'on  trouvait  le  sang  infiltré  comme  dans  Tapoplexie  pni- 
monaire.  La  plèvre  polmonaire  était  séparée  du  poumon  comme  dans  Ta- 
névrisme  disséquant.  Celle  plèvre  éiait  perforée  et  une  grande  quaotilé 
de  sang  était  épanchée  dans  sa  cavité* 
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de  laoévrisme par  dilalatioB  ou  de  première  formation  à 
Tanévrisme  par  rupture  ou  de  deuxième  formation  (1). 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  le  quart,  le  tiers  de  la  poche 
anévrismale  appartient  à  l'anévrisme  par  rupture,  et 
le  reste  à  lanévrisme  par  dilatation.  En  général ,  on  re- 
connaît de  prime  abord  cette  différence  à  la  simple  ouver- 
ture de  la  poche  dont  une  partie  est  tapissée  par  des  cail- 

(i)  La  iraTail  de  transition  se  Toyait  parfaitement  dans  no  cas  d*ané« 
vrisme  en  bosselure  de  Taorte  que  j'ai  étudié  a?ec  le  plus  grand  soin. 

Une  aorte  thoracique  descendante  m'a  présenté  deux  anévrismes  en 
bosselure  superposas  (la  supérieur  était  le  plus  proéminent).  La  surface 
interne  de  Taorte  présentait,  au  niveau  des  deux  bosselures,  des  caillots 
sanguins  qui  remplissaient  eiactement  les  deux  excavations  correspon- 
dantes* Les  parois  de  TexcaTation  inférieure  étaient  formées  par  les  trois 
tuniques  artérielles  ;  il  était  impossible  de  déterminer  par  la  dissection  da 
ces  trois  tuniques,  quel  était  le  point  où  Snissait  l'état  normal  et  celui  où 
commençait  l'état  morbide.  An  fond  de  cette  excavation  était  une  plaque 
omeuse  d'inégale  épaisseur,  à  circonférence  irrégulièrement  dentelée,  et 
perforée  dans  plusieurs  points.  Au  pourtour  de  cette  plaque  osseuse  se 
voyait  une  matière  pultaoée  subjacente  a  la  pellicule  interne  qu'elle  soule- 
vait* Les  caillots  qui  remplissaient  cette  excavation  étaient  lamelleux, 
décolorés,  très  cobérenis  et  très  adhérents. 

Dans  lexcavation  supérieure,  qui  était  plus  considérabla  que  la  pré- 
cédente, la  surface  interne  du  caillot  n*éiai(  pas  lisse  comme  dans  l'ex- 
cavation inférieure,  mais  présentait  des  proéminences  pisiformes.  Ces 
proéminences  étaient  formées  par  du  pus  qui  soulevait  la  couche  la  plus 
inlarna  du  caillot.  Ces  petits  foyers  de  pus  communiquaient  entre  eux. 
Le  pus  était  blanc,  phlegmoneux,  et  affectait  les  caractères  physiques 
du  pus  le  plus  louable. 

La  surface  adhérente  des  caillots  de  cette  même  excavation  supérieure 
in*a  présenté  une  matière  plâtreuse,  crétacée^  qui  s'est  enlevée  en  même 
temps  que  le  caillot  et  qui  m*a  paru  formée  par  les  débris  des  membranes 
interne  et  moyenne  altérées.  Une  grande  quantité  de  cette  matière  plà* 
treose  ou  pultacée,  jaune  brunâtre,  est  restée  adhérente  aux  parois  de  l'ex- 
cavation. On  y  voyait  encore  quelques  plaques  osseuses,  et  des  paillettes  qui 
avaient  le  brillant  de  la  cholestérine.  A  ce  niveau,  Tartère  était  constituée 
par  la  membrane  externe  et  par  la  couche  la  plus  externe  de  la  tunique 
moyenne.  Déjà  le  caillot  s'était  détaché  an  centre  de  l'excavation,  par 
suite  de  cette  sécrétion  plâtreuse,  micacre  et  pultacée.  Je  ne  doute  pas 
que  si  le  malade  avait  vécu,  le  décollement  ne  se  fût  bientÀt  complété,  et 
que  le  sang  n'eût  fait  irruption  entre  le  caillot  et  les  parois  artérielles. 
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k>U  adhéreau  ^  c  esl  celle  qai  appartient  à  ia  dilatatM  avec 
rupture  )  et  doat  Tautra  partie  est  libre  de  caillot»,  eut 
celle  qui  éppot^tietit  à  la  dilâtatiaa  pure  et  simple  Uns 
rupture.  N  oublions  pas  toutefois  que  ropparitiondesdit 
lots  peut  précéder  rérosion,  si  rinflanMaattoii  s*eÉipait  ^ 
la  surtace  interne  de  ratiéVrisnie  périphéric|u«. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  portion  de  pocbe  anéviii* 
maie,  constituée  par  la  tunique  celluleuse  toute  seuie^ 
que  matelassent  des  caillots  sanguins  très  cohérenu  et 
très  adhérents  ,  reste  statîonnaife  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long;  mais  dans  Timmense  majorité  descss^lc 
miMnent  de  la  rupture  des  membranes  interne  et  tnoyesM 
est  le  signal  de  progrès  rapides  dans  la  poche  anéviismak: 
noublious  jamais  que  c  est  par  leur  extensibilité  et  par  leur 
force  élastique  que  les  artères  résistent  au  choc  da  mi| 
dansrétatnormal.Gesdeuxpropriétésquelesartèrespossè' 

dent  à  un  si  haut  degré  peuvent  seules  faire  équilibré  â  h 
force  d^impuldion  si  considérable  avec  laquelle  le  saoge?! 
projeté  dans  les  artères  :  or,  bien  que  dans  ranévrisBiepv 
dilatation  le  tissu  propre  de  lartère  ait  peitla  en  très  gn»l^ 
partie  ses  deux  propriétés  essentielles,  et  quHI  ne  lutte  prer 
que  plus  que  par  sa  résistance  et  son  inextensibilité,  ceper 
dant  il  est  plus  que  probable  qu*il  résisteencore  paruare&ic 
d  élasticité  ;  mais  une  fois  que  cette  barrière  est  vaincift 
par  la  rupture  de  la  tunique  propre,  la  tunique  celluleuse, 
abandonnée  à  elie*méroe ,  cède  avec  une  grande  rapidités 
malgré  les  caillots  sanguins  qui  la  tapissent  et  la  protégeoti 
malgré  la  transformation  fibreuse  ffu'elle  a  subie;  eic^ 
alors  qu'on  voit  les  anévrismes  situés  à  Textérieur  doubla 
et  quadrupler  de  volume  en  quel(|ues  jours,  etquelanip- 
ture  du  sac  anévrismal  serait  imminente,  si  les  tissas  voi* 
sins  ne  venaient  en  quelque  sorte  au  secours  de  la  tonique 
celluleuse,  et  s  ajouter  à  la  poche  pour  lui  constituer  d^ 
toniques  adventives,  lesquelles  ne  tardent  pas  à  être  usées 
elles-mêmes. 
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Ainsi  ia  période  de  la  rupture  des  membranes  internes 
Mt  Caractérisée  par  ce  grand  fait,  que  les  parties  am- 
biaatea  qui  Jusque<*là  avaient  été  respectées^  qui  n'avaient 
subi  de  )a  part  de  lanévrisme  t{u*une  compi*e8sioa  pulr 
et  simple^  et  qui  navaient  elles-mêmes  pris  alicune  part  à 
sa  formation^  soac  en  quelque  sorte  envahies ,  absorbées 
par  ootta  iésion  de  voisinage  et  concourent  à  la  formaiion 
de  la  poche  scoondaifei  C'est  la  période  d  envahissement 
des  tissus  ambiants. 

TVMîWlme  pétlûéêt  poûhet  ûnAfrtsmaïei  tecônJûiYes.ûnéifriMtepar 
nfmKm%  mitévtigmM  ée  deuxième  farmatkm* 

Les  poches  anévrismales  secondaires  sont  celles  dons 
lesquelles  le  sacanévristnal  est  constitué  par  la  membrane 
celluleuse  des  artères  ou  par  les  tissus  environnants.  Ëiles 
présentent  deux  variétés  bien  distinctes  :  tantôt  elles  font 
suite  à  lanévrisme  par  dilatation ,  sans  ligne  de  démaroH»' 
tion  tranchée,  de  telle  manière  que  ce  n est  qu*à  laide 
de  la  dissection  qu  on  peut  distin{jaer  la  portion  de  lé 
poche  anévrismaie  (|ui  appartient  à  la  dilatation  pure  et 
simple,  de  celle  qui  appartient  à  la  rupture;  tantéi  elles 
constituent  un  sac  à  collet  surajouté  à  Tanévrisme  par 
dilatation,  sur  lequel  il  est  comme  implanté. 

Première  variélé.  -^  Poche  anévrismaie  mixte.  Le  lait 
suivant  me  paratt  pouvoir  servir  de  type  à  la  première 
variété,  qu'on  pourrait  appeler  poche  anévriemaie  mixtes 
G^était  on  cas  d  anévrisme  de  la  portion  ascendante  et  da  la 
convexité  de  In  crosse  de  Taorte. 

Laorte^  immédiatement  après  sa  sortie  du  péricarde  i 
se  dilatait  en  ampoule  sphéroïdale  et  se  prolongeait  supé* 
rienrement  en  s'élargissant,  et  en  prenant  d'énormes  di* 
mensions  dons  tous  les  sens.  Cette  énorme  tumeur  pré» 
sentait  supérieurement  deux  prolongements  :  Fnn  h  droite, 
qui  était  constitué  parle  tronc brachio-céphalique  et  le 
commencement  de  Tarière  sous-clavière  droite,  Fun  et 
1  autre  anévrismatiques;  l'autre ,  à  gauche,  qui  se  poriail 
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en  arrière  en  contournant  la  trachée.  L  artère  carotide  pri- 
mitive gauche  n  avait  pas  participé  à  la  dilatation; la  liinili 
de  la  tumeur  était  constituée  par  lorigiDe  de  fartère  ssm- 
davière  gauche  (1),  qui  avait  également  été  respectée.  L'o- 
pération delalaryngO'trachéototnieavaitétépratiqaëepeB' 
dant  la  vie  du  sujet  par  Fincision du cartiiagecricûideetdes 
deux  premiers  cerceaux  cartilagineux  de  la  trachée.  la  tn* 
chée  était  fortement  compriméepar  la  tumeur  dans  les  qua- 
tre cinquièmes  de  sa  circonférence ,  c*eat-è«dire  danstwle 
la  partie  occupée  par  les  cerceaux  cartilagineux ,  pKés  a 
deux  parla  pression  latérale  qu^exerçaitsureux  lanéviiaDt 
Les  trois  tuniques  artérielles  constituaient  b  premièR 
portion  de  cet  anévrisme,  savoir,  rampoulesphéroidale,  la- 
quelle était  formée  aux  dépens  de  laorte  ascendante; et, 
comme  j'ai  eu  Toccasion  de  lobserver  un  grand  nombre  (k 
fois,  cette  portion  simplement  dilatée  était  remarquable  p« 
l'épaisseur  de  ses  parois  et  par  de  nombreuses  plaques  os»- 
formes  et  cartilaginifonnes.  Par  opposition,  la  portioD  de  k 
poche  qui  appartenait  à  la  deuxième  formation  prëseotaii 
des  parois  extrêmement  minces  et  une  couleur  anbisée 
dans  le  prolongement  gauche»  lequel  adhérait  à  la  tndiée 
dont  les  cerceaux  étaient  dénudés  à  son  niveau  :  dao' 
très  parties  de  la  poche  présentaient  une  couleur  ocrée  oo 
brune.  Toute  la  portion  de  Fanévrisme  qui  appartenait  i  la 
première  formation  était  libre  de  caillots  sanguins;  toute 
celle  qui  appartenait  à  la  deuxième  formation  était  rempfo 
par  des  caillots  sanguins  disposés  en  lamelles  conœocn- 
ques.  Ces  caillots  étaient  adhérents  et  sans  altératiou  dsos 
la  plus  grantle  partie  de  Tétendue  de  la  poche  ;  mais  leorooa- 
che  externe  était  convertie  en  pulpe  dans  toute  la  portion  <1< 
leur  surlace  externe  qui  répondait  à  la  couleur  ardoisée  des 
parois ,  couleur  qui  était  le  signe  non  équivoque  d*ooe 
inflammation  chronique  et  d'une  imminence  de  rupture. 

(i)  J^ai  déjà  dit  qu*îl  arrive  souvent  que  l'ori^ne  d*one  groise  artin 
établit  la  limite  d'une  poche  anëvrismale)  tadé  doute  ii  cause  de  b  *>** 
collatérale  qu'elle  fournit  à  la  circulation. 
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Let  limites  entre  la  portion  de  la  poche  qui  appartenait 
à  la  première  formation  et  celle  qui  appartenait  à  la 
deuxième  étaient  marquées  par  un  bord  frangé,  irrëgulier, 
qui  indiquiût  le  point  où  cessaient  les  tuniques  interne 
et  Hioyenne.  Le  tissu  artériel  reparaissait  dans  le  pro* 
longement  droit,  qui  répondait  à  l'anévrisme  par  dila« 
tation  simple  du  tronc  brachio-céphalique  et  du  commen- 
cement de  l'artère  sous-clavière  droite.  Je  ferai  remarquer 
que  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  admis  la  théorie  de 
Scarpa  décrivent  comme  des  anévrismes  par  rupture  des 
tuniques  interne  et  moyenne  des  poches  anévrismales 
dans  lesquelles  ils  font  mention  de  plaques  ossiformes, 
cartilaginettses  y  stéatomateuses;  mais  bien  évidemment 
toutes  ces  altérations  appartiennent  exclusivement  aux 
tuniques  interne  et  moyenne,  dont  la  présence  est  révélée 
par  ces  iacrustations.  Les  kystes  de  deuxième  formation 
sont  tous  eellutoso*fibreux  et  ne  présentent  jamais  ces 
sécrétions  et  iacrusiations  (1). 

Deuxiène  varUlé.  ^*  Sac  à  coUei  de  deuxième  formation. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  poches  anévris- 
males secondaires  ou  par  rupture  sont  des  sacs  à  collet, 
c*est«à-dire  des  poches  surajoutées  à  l'artère,  dans  laquelle 
elles  s'ouvrent  par  un  orifice  plus  ou  moins  étroit,  circon* 

(i)  Poor  compléter  la  description  de  ce  fait,  Toici  1  état  des  orifices  dei 
troncs  qui  naissaient  de  la  convexité  de  l'aorte.  Liberté  parfaite  de  l'ar- 
tère esrotide  primitive  droite  ;  liberté  et  permëabilitë  de  Tartère  sons* 
claTÎère  droite  JQsq«*è  son  orifice,  qni  est  complètement  oblitéré.  Calibre 
natnrel  de  ces  dens  Taisseanx  et  des  branches  qu'ils  fournissent.  Oblité- 
ration complète  et  rétrécissement  de  Torificede  la  carotide  primiiÎTegauclie, 
hqnella  naisnit  seule  du  kyste  de  deuxième  formation.  Calibre  naturel 
et  ybeité  parfaite  de  Torilice  de  rartère  sons-claTière  ^aucbe.  Il  n*y 
aTsit  pas  d*hypertropbi«  du  Tentricule  gauche  du  coeur.  Ce  sujet, 
snr  lequel  on  n'arait  aucun  renseisnement,  avait  évidemment  succombé 
à  la  compression  de  la  trachée  par  ranérrisme.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce 
que  fat  dit  aillenrs  (voyei  C/ajse  d^t  rétr^isiements  tt  Mittrations)^  sur 
rinatilité  de  la  trachéotomie  ou  laryn§oMraohéoloasie«  dans  ce  cas. 
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scrit  par  une  espèce  de  diaphragme  cinsulair^ ou  oottet 

Ces  8ac8  à  collet  de  deuxième  formation  préttnttot 
deux  soufi-variétés.  Ainsi,  tantôt  ils  naissent  dîrteltneiH 
d'une  artère  saine,  tantôt  il&  sont  supportés  par  un  eaé' 
vrisme  de  première  formation.  Dei»  faits  «arviiQal  <k 
type  pour  ces  deux  dispositions. 

Première  sous^varieié.  «r*-  «Sac  à  eolktde  deuMîimtJmmê» 
thn  implanté  sur  un  anéurisme  sphénMalpag^dilatûtiimhk 
crosse  aortique,  La  dilatation  de  Taorte  conineaçsit  h 
sortir  du  cœur,  immëdiateatent  au^^deesua  du  point  où sik 
est  croisée  par  lartère  pulmonaire ,  et  finissait  au  nivsw 
du  cordon  fibreux  qui  remplace  aprèa  in  naîpsaaoe  k 
canal  artériel  du  fosius.  Sa  formeétait  très  régulièrsfMSt 
sphéroïdule;  son  calibre  était  cinq  à  six  fois  celui  de  rsoiit 
normale;  les  trois  troncs  qui  naissaient  de  la  eonveiiis^ 
la  crosse  aortique  étaient  dans  leurs  rapporta  natursls. 

Cette  tumeur  sphéroïdale  était  surmontée  par  dcorso* 
très  tumeurs  :  l'une,  antérieure  et  droite,  située  denièitlci 
cartilages  des  première  et  deuxième  colas  droites, éuiit  im- 
plantée sur  la  tumeur  spbéix)ïdalepar  nneacu^tedapMicaif 
éttoit  :  c*était  un  kyste  de  deuxième  formation;  ramre,ps»^ 
térieure  et  gauche ,  se  présentait  sous  laspeot  d'oa  sué* 
vrisme  périphérique  par  boaselure,et  par  conséquent  <i m 
anévrisme  de  première  formation  fortement  adhérent  à 
la  bronche  gauche  dans  laquelle  il  s'était  ouvert. 

La  surface  intérieure  de  la  poche  aphéroïdale  par  dila- 
tation était  libre  de  caillots  sanguins  ;  elle  était  paMSisé* 
de  plaques  cartilaginiformes  proéminentes,  séparéwp»' 
dessillons  irréguiiers. Chacun  des  orifices  des  trois  troncs 
qui  naissent  de  la  convexité  de  laorte  présentait  uoe  di* 
latation  infundibuliforme,  au-dessus  de  laquelle  ils  p^ 
naient  leur  calibre  naturel.  Cette  poche,  dont  les  parois 
avaient  une  épaisseur  plus  considérable  que  dans  Fétat 
normal,  était  constituée  par  les  trois  tuniques. 

La  tumeur  ou  poche  secondaire  antérieure  %ùê'né^ 


lailÉMt  CLA89E.    DSS  DILAT1T10MS.  701 

damk  poehe  sphérofdate  par  un  orifice  étroit  ou  collet, 
Mêê^y  régulièrement  annulaire,  fait  comme  par  emporte* 
pièce.  Cette  poche,  dont  les  parois  étaient  celluloso* 
fibreuses  et  qui  appartenait  tout  entière  à  la  période  de 
deuxième  formation ,  était  tapissée  par  des  caillots  san- 
guins lamelleux,  très  adhérents.  Le  collet  du  sac,  qui  est 
lisse  tt  régulièrement  annulaire,  est  formé  par  la  dupK* 
ealure  des  deux  membranes  internes.  Vues  du  côté  de 
la  poohe  sphéroiidale ,  ces  deux  membranes  du  collet  se 
continuent  avec  les  membranes  internes  des  parois  de 
cette  poche;  vues  du  côté  de  la  poche  secondaire,  les 
dfux  membranes  interne  et  moyenne  font  défaut  et  se 
terminent  brusquement  en  formant  une  bride  circu- 
laire ou  collier;  si  bien  que  la  poche  du  kyste  est  réduite 
à  la  membrane  externe.  Il  était  curieux  de  rapprocher 
cette  pocbe  antérieurci  ou  kyste  de  deuxième  formation, 
de  la  poche  postérieure  que  j'ai  dit  se  présenter  sous  t*as- 
pect  d'un  anévrlsme  périphérique  en  bosselure.  Effecti- 
vement »  cette  poche  postérieure  n  était  qu^un  sac  en 
bosselure  assea  étendu,  dont  Touverture  était  pins  consi-- 
dérable  que  le  fond.  Elle  était  constituée  par  les  trois  tu- 
niques, comme  Tanévrisme  sphéroïdal ,  excepté  dans  son 
fond  qui  était  adhérent  à  la  bronche  gauche.  Là  les  trois 
tuniques  manquaient  à  la  fois,  al  la  pocha  s'ouvrait  large- 
ment dans  la  bronche  gauche.  L'ouverture  de  communi- 
cation était  rétréciepar  les  débris  des  cartilages  trachéaux, 
corrodés,  fracturés,  nécrosés;  la  membrane  muqueuse 
correspondante  éiait  gangrenée....  Chose  remarquable  1  la 
paroi  opposée  de  la  bronche  était  également  gangrenée, 
ce  qui  tient  à  ce  que  les  deux  parois  de  lu  bronche  avaient 
été  fortement  appliquées  Tune  contre  l'autre  et  presque 
également  comprimées  par  elles  (1). 

(i)  Le  même  pkëoomène  a  été  observé  pour  Taesophe^^e,  je  veai  dire 
oae  les  deux  parois  opposées  ont  été  trouvées  gançrenées  dans  une  pièce 
prëiemée  à  la  Société  anatomique  par  M.  Leudet ,  son  vice-président 
amnieL 
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Il  est  singulier  de  voir  que  ce  soit  ua  anéyrisme  de 
première  formation  ou  par  dilatation  qui  se  soit  per- 
foré, et  non  Tttiévrisme  de  deuxième  formation  situé  a 
avant  (1). 

Deuxième  som^variéti.  —  Sac  à  collet  de  deuxAmefm^ 
tion  implanté  sur  une  artère  saine.  Cette  sous-variété,  <]niest 
extrêmement  fréquente,  se  présente  sous  laspect  d  qd  sk 
kysteuz  plus  ou  moins  oonsidërable,  plus  ou  moios  régv- 
lier,  accolé  à  une  artère  qui  n'offre  d  ailleurs  ancooe 
dilatation  ;  on  ouvre  cette  arlère  du  côté  opposé  à  la  ta* 

(i)  Eooore  un  eswnple  de  la  loat-^ariété  ^e  je  €Ucrif  :  il  •  pow^ 
on  anéTrUme  de  la  portion  ascendante  et  de  la  portion  liorisontalc  ^  ^ 
crosse  de  Taorte,  protfminanti  droite  da  slemuln.  Cëtait  ane  Taitti>' 
ponle  OTOÏde  ou  spbéroïdale  qui  commençait  brasqaemeot  ànn  ponce  n* 
dessos  de  rori(pne  de  I*aorte  et  Snissaif  non  moins  brosqoemettt  ï  qocJ^ 
roillimètres  an-deasoas  de  l*origine  de  l'artère  aons-eUiTlère  sancbt.  Ce» 
poclie  était  parsemée  de  plaques  ou  lamelles osaenses^  très  kré^iàikmàn 
leur  forme  et  dans  leurs  dimensions  »  les  unes  très  petites,  les  satres  w 
considérables,  parfaitement  lisses  à  leur  surface  interne»  angnieuiff  i  1^ 
cireonfiérence,  quelques  unes  perforées.  Ces  lamelles  ou  plaques,  tthnf- 
procbées  par  leur  circonférence^  constituaient  comme  «ne  coque  «m** 
composée  d*one  multitude  de  pièces  réunies  et  articulées  entrt  cHa  P* 
du  tissu  fibreux  qui  remplissait  leurs  interralles. 

Cette  pocbe  anévrismale,  de  laquelle  naissaient  de  la  manière  ica»* 
tnmée  les  trois  troncs  de  Faorte  ascendante,  était  de  première  fomiti^**' 
on  y  reconnaissait  les  tro»  taniques  artérielles.  U  n'y  avait  pas  decsil«( 
sanguin  dans  sa  cavité. 

De  sa  partie  antérieure  et  par  un  pédicule  étroit  naissait  nue  w» 
poche  à  parois  minces  et  membraneuses  qui  répondait  à  la  partie  btérak 
droite  du  stemam,  et  qui  adbérait  intimement  au  cartilage  de  la  deitfûaf 
c6te  droite  et  aux  muscles  qui  remplissent  les  dens  premiers  espscei*' 
tercosUux.  Ce  cartilage  était  en  partie  usé,  déucbé  à  la  fois  et  da  stfffl* 
et  de  la  portion  de  c6te  correspondante,  et  faisait  partie  intégrante  i»  ^ 
pocbe  dont  les  parois  étaient  d'ailleurs  très  minces,  membraneaieit 'i"' 
aucune  plaque  calcaire.  Le  fond  de  cette  pocbe  contenait  un  caiOet''' 
melleux  altéré,  comme  décomposé,  k  peine  adhérent  La  perfM*^ 
la  pocbe  n'aurait  pas  tardé  à  se  produire.  L'orifice  decommuaicatioa  0°* 
les  deux  poches  était  pourvu  d'un  collet  circulaire,  constitué  par  la  éapl>^ 
tion  des  deux  membranes  internes,  et  se  terminait  brasqneineot  ds  ^^' 
du  sac  secondaire» 
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iDeur^etrontrouve  une  perte  de  substance  ordinairement 
régulière,  comme  si  un  fragment  plusou  moins  étroit  de  la 
circonférence  du  vaisseau  avait  été  enlevé  par  un  emporte- 
pièce  :  on  dirait  d  une  véritable  perforation.  Du  reste,  ta 
disposition  des  collets  est  exactement  la  même  que  dans 
la  première  sous-variété,  c*est-à-dire  qu  elle  est  constituée 
par  une  duplicature  des  deux  membranes  internes. 

J*ai  fait  représenter  (1),  sous  le  titre  6!anémsmt  kaéral 
de  tarière  carotide  primitive^  un  cas  qui  peut  être  considéré 
comme  le  type  de  cette  deuxième  soua-variété.  On  voit, 
sur  la  figure  2,  Tartère  carotide  primitive  ouverte  par  son 
côté  antérieur ,  communiquant  par  une  ouverture  ellip- 
tique iinte  comme  par  un  emporte-pièce,  avec  une  poche 
anévrismale  ovoïde,  oblongue,  du  volume  d^un  ceuf  de 
pigeon,  appliquée  contre  le  oAté  postérieur  de  cette  artère, 
et  se  prolongeant  en  baut  derrière  les  artères  carotides 
interne  et  externe,  et  les  branches  thyroïdienne,  lin- 
guale et  faciale.  La  perforation  dliptique  est  située  à  &  ou 
5  millimètres  au-dessous  du  point  de  bifurcation  de  Tar- 
tère  carotide  primitive.  L'adhérence  de  la  tumeur  avec  le 
c6ié  externe  et  postérieur  de  Tartère  carotide  primitive,  et 
avec  le  côté  interne  de  la  veine  jugulaire  interne,  était 
telle,  qu'il  aurait  fallu  entamer  le  sac  ou  les  vaisseaux 
pour  les  séparer  oomplétement.  Le  nerf  pneumogastrique, 
intermédiaire  à  lartère  carotide  primitive  et  à  la  veine  jih- 
gulaire  interne,  confondu  avec  la  poche,  était  atrophié, 
réduit  à  quelques  filaments  éparpillés,  et  dépouillé  de 
son  névrilème,  qui  avait  été  détruit  par  Tusure.  Du  reste, 
lartère  carotide  primitive  était  dans  Tétat  le  plus  naturel, 
et  la  circulation  ne  devait  y  éprouver  aucun  obstacle. 

La  figure  3',  qui  représente  la  podie  anévrismale  on» 
verte  par  son  o6té  postérieur,  met  en  évidence:  i*  lescon* 

(i)  Ammipmie  pmtkoiô§iqMê^  ctpc  planùhé»,  XL*  lÎTraifon,  |J.  UI,  fig.  l 
•t  »',tett«p.  Cet  7. 

II.  49 
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^1  «iioos  6Cr«ûfiée9  très  denses  cjui  tapissent  la  poobc  et 
qui  rétrécissent  singulièrement  sa  cavité;  S*  Torifice  de 
•Qininunicetion  de  lartère  avec  la  poche.  Le  sscéok 
4VilIeors  celluleux  »  et  ne  présentait  pas  le  moindre  m- 
lig.#  de  tissu  artériel^  la  circulation  se  faisait  parfintemest 
4^M  les  carotides  interne  et  externe,  qui  avaient  ooDiervé 
leur  calibre  ordinaire. 

La  description  qui  préodde  d6nne  une  idée  paWsiie 
wm^t  exacte  de  lanévrisaie  latéral,  ou  sao  à  oolktde 
deuxième  formation^  dont  les  exemples  ne  sont  pas  rsrss, 
.surtout  à  laorte. 

.  Cet  anévrisme  latéral  est  certainement  le  plus  favora- 
ble  de  tous  à  la  doctrine  de  Scarpa  ;  mais  la  filistioD  des 
.liiita m'a  conduit  k  admettre  que  lanévrisme  latérsl  par 
/upture  débute  constamment  par  un  petit  anévrisme  la* 
itérai»  ou  anévrisme  kysteux  par  dilatation,  dont  les  mem- 
branes interne  et  moyenne  sont  promptement  usées  par 
;iin  travail  morbide  :  la  preuve ,  c'est  que  ces  anévrismes 
Jeféraux  par  rupture  sont  tous  pourvus  d'un  collier  ou 
.collet  formé  par  la  duplicature  des  membranes  internes. 

L exemple  suivant^  que  j*ai  sous  les  yenx,  complète b 
description  du  sao  aoévrtsmal  par  rupture.  8or  an  indi- 
jiridtt  mort  dans  mon  service^  en  août  1851 ,  avec  denx  ané 
vrismes  de  laorte,  dont  lun  occupait  la  portion  ascendante 
ile la  crosse  aortique»  et  lautre  laorte  descencbinte ao si- 
veau  des  six  dernières  vertèbres  dorsales,  l'un  et  lasire 
.inscoi^OttS  pendant  la  vie,  j'ai  observé  :  i^*  Que  ranémsoM 
formé  par  la  partie  ascendante  de  la  crosse  de  Taorte 
était  un  anévrisme  mixte,  c'est-àKlîre  formé  en  partie  parU 
dilatation  des  trois  tuniques  artérielles,  et  en  partie  parla 
tunique  celiuleuse  toute  seule;  celte-d  soutenue  par  des  to- 
niques adventives  :  la  ligne  de  démarcation  entre  les  deox 
portions  de  cette  tumeur  n'était  pas  très  nettement  tranchée, 
Jes  membranes  interne  et  moyenne  se  terminant  comme  ea 
mourant  et  par  un  bord  irrégulièrement  frangé,  2*  Lané- 
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vrisme  formé  aux  dépens  de  ia  partie  inférieore  de  Taorte 
tboracique  se  présentait  sous  Taspect  d'une  très  tolumi* 
neuse  tomeur  située  derrière  Taorte,  qn*eUe  soulevait 
fortement,  et  dont  elle  paraissait  tout  à  fiiit  indépendante. 
On  aurait  dit  que  le  cylindre  aortiqne,  qui  bridait  la  tu^ 
tueur  et  la  divisait  en  deux  moitiés  latérales  à  peu  près 
égales,  était  parfaitement  sain.  Mais  ayant  ouvert  longitu^ 
dinalement  laorté  par  sa  paroi  antérieure ,  j  ai  vu  sur  la 
paroi  postérieure  une  perforation  elliptique,  comme  par 
emporte-pièce»  à  grand  diamètre  transversal.  Cette  perfe^ 
ration  conduisait  dans  une  vaste  poche  anévrismale  qui 
adhérait  intimement  aux  vertèbres  et  aux  côtes,  lesquelles 
faisaient  partie  de  sa  cavité.  L  ouverture  de  communication 
entre  Taorte  et  la  poche  anévrismale  existait  à  la  réunion 
du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  Cette 
poche  (1  ),  laquelle  était  accolée  à  Taorte  dans  toute  la  bau<> 
teur,  c  estii-dire  dans  une  étendue  dé  18  centimètrtss.  J'ai 
pu  séparer  la  poche  de  1  artère  dans  lespace  de  15  centi«> 
mètres,  mais  cela  ma  été  impossible  sans  solution  de  con- 
tinuité, dans  une  hauteur  de  5  centimètres,  immédiate- 
ment  au-dessous  de  la  perforation.  Il  était  de  la  dernière 
évidence  <{ne  »  dans  toute  son  étendue,  la  foce  postérieure 
de  Tartère  commençait  à  faire  partie  de  la  poche  anévris- 
male, en  sorte  que  ai  le  malade  eût  vécu,  il  n'aurait  pas 
été  impossible  que  le  kyste  se  fût  ouvert  dans  laarte  à  une 
peUie  dtsiance  au*dessous  de  la  perforation  elliptique 
primitive.  La  circulation  se  faisait  parfaitement  dans  laorte 
tboracique,  qui  était  d'ailleurs  dans  l'état  le  plus  complet 
dlnlégrité. 

Le  collet  du  sac  était  formé  par  la  duplicature  des  mem» 

(i)  Il  est  eoiNlMit  de  Toir  U  podie  it  ààwtlQfpn  WiM««p  pies  acat 
U  Mot  de  U  CâKuUUon  du  Mii^  arl^riel  (^ue  dant  \t  HaM  oppMé,  AiiiM, 
l'anëvrisme  latéral  de  la  carotide  primitWe  i'ciait  beaucoup  pins  dcTt- 
loppé  en  haut  cpi'en  bat,  par  la  même  raison  que  fan^Trisne  laCëral  dt 
Taorte  8*toit  plus  développe  qn*eD  luiut. 
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braues  internes  ;  les  çoi-*ps  des  vertèbres  qui  faisaient  por* 
tie  de  la  poche  anévrismale  étaient  corrodés  et  oonune 
creusés  en  gouttière,  à  leur  partie  moyenne.  Les  espèces 
de  plateaux  osseux  qui  supportent  les  disques  iaterter- 
tébraux  avaient  été  respectés»  ainsi  que  ces  disques.  U  y 
avait  destruction  des  e^trémité^  postérieures  des  quatre 
dernières  côtes,  lesquelles,  par  conséquent^  étaient  oom- 
piéiement  sépai^s  des  vertèbres.  Les  nerfs  interoostaoi 
correspondants  étaient  atrophiés  ou  détraits  par  ue 
espfèce  d*uscire. 

Les  variétés  et  soo«-variétés  de  ranévrisme  de  deumine 
formation  ou  par  rupture  étant  bien  établies,  je  vais  décrire 
d  une  manière  générale  Tanatomie  pathologique  de  oei 
anévrisme. 

Or,  tous  les  sacs  anévrismaux  de  deuxième  formatioD, 
qu'ils  fassent  suite,  sans  ligne  de  démarcation,  au  sac 
primitif,  qu  ils  se  présetuteot  sous  la  forme  de  sacs  à  col- 
let ,  présentent  à  considérer  :  i**  les  caillots  sangoios; 
2*  les  parois  du  sac. 

i"  Des  caillou  langaios. 

Les  caillots  sanguins  jouent  un  rôle  important  dans  ks 
anëvrismes.  Nous  avons  vu  que  ces  caSIots  sanguins  né* 
taient  pas  étrangers  à  la  première  pâriode,  ou  période  de 
dilatation  des  anëvrismes;  si  bien  que  la  présence  de  cait 
lots  sanguins  adhérents  dans  les  anëvrismes  par  dîlalitîoi 
m'a  paru  devoir  constituer  une  sous-espèce;  mats  ils 
n  apparaissent,  dans  lanévrisme  par  dilatation,  que  lors- 
qu'une inflammation  s'est  emparée  de  ses  parois,  tandis 
qu'il  n'existe  pas  un  seul  exemple  d'anévrismede  deuxième 
formation  sans  caillots.  On  pourrait  donc,  à  la  rigneur,soos 
le  point  de  vue  des  caillots  sanguins ,  distinguer  d'une 
manière  générale  les  poches  anëvrismoles  cncellesqui  sont 
exemptes  de  caillots,  ce  sont  les  anëvrismes  qui  appar- 
tiennent à  la  première  période,  et  en  celles  qui  sont  avec 


DiXIÈMB  CLASSE.    DES   DILATATIONS.  773 

caillots  I  ce  sont  les  anëvrisroes  qui  appartiennent  à  la 
deuxième  période. 

C'est  donc  dans  les  poches  anévrismales  de  seconde 
formation  qu^on  peut  étudier  les  caillots  dans  toute  leur 
plénitude.  Nulle  part  le  sang  coagulé  et  les  divers  aspects 
qu'il  peut  revêtir  ne  se  présentent  dans  des  conditions 
aussi  favorables  pour  l'observation.  Ces  caillots  existent 
sur  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  la  poche  de 
deuxième  formation;  et  dans  les  poches  anévrismales 
composées ,  c*est-àdire  dans  celles  qui  sont  formées  en 
partie  par  dilatation,  en  partie  par  rupture,  les  limites  de 
la  rupture  sont  exactement  indiquées  par  les  limites  des 
caillots  sanguins  ;  toute  la  partie  simplement  dilatée  de 
Fartère  en  est  exempte,  à  moins  qu'elle  n'ait  été  le  siège 
d*une  inflammation. 

Quelquefois  les  caillots  sang  uins  remplissent  en  tièrement 
la  poche  anévrismale  de  deuxième  formation;  le  plus  sou- 
vent ils  ne  la  remplissent  qu'incomplètement,  une  par- 
tie plus  ou  moins  considérable  de  la  poche  servant  encoreà 
la  circulation.  Du  reste,  ils  se  moulent  exactement  sur  la 
poche  anévrismale ,  et  par  conséquent  sont  convexes  du 
côté  qui  répond  à  la  poche  anévrismale,  concaves  du  côté 
de  Taxe  de  l'artère.  La  surface  interne  du  caillot  pré- 
sente une  surface  très  régulière ,  qui  a  pu  faire  croire  à 
l'organisation  de  la  couche  interne  de  ces  caillots. 

Pourquoi  ces  caillots  sanguins?  On  supposait  que  la 
(broiation  des  caillots  sanguins  était  due  à  la  stase  du  sang 
dans  les  poches  anévrismales,  et  l'on  disait  :  Les  caillots 
sanguins  ne  se  forment  pas  dans  les  vaisseaux  simplement 
dilatés,  parce  que  la  circulation  est  encore  libre  dans  les 
parties  qui  sont  le  siège  de  la  dilatation  ;  mais  ils  se  for- 
ment dans  l'anévrisme  par  rupture  à  cause  de  la  stase. 
Mais  la  cause  qui  préside  à  la  formation  des  caillots  san- 
guins dans  les  anévrismes  est  la  même  que  celle  qui  pré- 
side à  la  formation  des  caillots  sanguins  dans  tons  les  con- 
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duils  vascuittires  t  à  savoir,  riqflaipiDadoQ  adhésive;  « 
voilà  pourquoi  ou  trouve  si  souvent  des  caillots  sangoii» 
dans  les  anévrismes  par  dilatation  pore  et  simple,  lors- 
qu*ii  s  y  produit  quelque  érosion,  éraillemeiit  ou  fimire: 
cas  caillots  obturateprs  des  anévrismes  représentent  les 
caillots  obturateurs  des  piqûres  fiaites  à  une  artère,  et 
constituent  comme  dans  ce  dernier  cas  un  moy^  provi- 
soire de  guérisoo. 

ÊM  des  caillou  fonguini  dans  fcs  anévrismes ^  LescsiUoii 
sanguins  dans  les  anévrisi^es  sont  constamment  àispoUi 
an  couches  stratifiées  ou  lamelles  superposées  à  la  loa- 
nière  des  feuillets  d'un  Uvre,  ou  des  couches  da  corpi 
ligneux  ;  ces  couches  ou  lamelles  sont  d'épaisscuri  de  co- 
loration et  de  consistance  diverses,  preuve  bien  nuuû£»tt 
qu  elles  ne  sont  pas  contemporaines  et  qu  elles  se  sost 
formées  successivement.  Ces  lamelles  présentent  des  stries 
linéaires  qui  sont  très  régulièrement  disposées  à  la  msnièrf 
de  feuilles  de  fougère.  Quand  ranévrisme  est  censtitoc 
par  une  poche  régulière,  il  n'y  a  qu  un  seul  système  de 
lainellesou  cçuches  concentriques;  quand  il  existe  <i<Bs 
une  poche  anévrismale  plusieurs  compartiments  déter- 
n^inés  par  des  rétrécissements  et  des  bosselures,  il  y  e 
autant  de  systèmes  de  couches  concentriques  qu  il  y  s  ^ 
bosselures,  tt  ces  systèmes  de  couches  conoentriqucs^ 
groupent  autour  d^  caillot  principal  dont  ils  sont  en  «prl- 
que  sorte  def  appesKlic^s,  Les  lamelles,  ai-je  dit,  ne  sont 
pas  contemporaines;  les  plus  cohérentes  sont  his  plu* 
anciennes,  ce  sont  celles  qui  avoisinent  les  parois  de  k 
poche;  les  moins  cohérentes  sont  les  plus  centrales. 

Ces  lamelles  sont  d*autant  plus  adhérentes  entre  elles 
qu  elles  sout  plus  voisines  des  parois  du  sac  anévrisotti 
L'adhérence  de  la  lamelle  qui  est  contiguë  aux  parois  de 
la  poche  anévrismale  avec  le  sac  est  tellement  iotiine? 
qu'il  arrive  bien  souvent  qu  en  enlevant  le  caillot  delso^ 
vrisme,  cette  lamelle,  et  quelquefois  plusieurs  lauelleii 
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S8  délaGhcni  plus  focilemeot  du  caillot  que  de  la  poche 
anévritmale  elleméme;  et  coafime  ces  lamelles  fibrioeuset 
anciennes,  desséchées,  décolorées,  jaunes^  ébstiqnes,  ont 
quelque  analogie  avec  la  raemhrane  propre  des  artères, 
il  n  est  pas  éionnanc  que  quelques  ohservateuiv  aient  pu 
eroire  que  les  poches  anévrismales  par  rupture,  foraséee 
soit  par  b  moinbrane  celluleuse,  soit  par  les  tissus  am* 
biants,  aient  subi  une  transformation  en  tissn  propre  deé 
artères.  Tous  les  faits -que  j'ai  observés  sont  en  oppositîen 
avec  cette  manière  de  voir. 

L  adhérence  des  caillou  au  sao  et  des  lamelles  des  cail- 
lots entre  elles  n'est  pas  vitale  ;  elle  est  la  oonséqnenee  des 
propriétés  physiques  du  sang  coagulé. 

Les  caillots  des  poches  aoévrisraaies  me  paraissent 
destinés  i  protéger  les  parois  artérielles  contre  le  ehoe 
direct  du  sang,  et  par  conséquent  à  prévenir  leur  roptore; 
ils  font  véritablement  Toffioe  d  on  mastic  protecteur.  C'est 
donc  i  tort  qu'on  a  prétendu  que  les  caillots  sanguins 
concouraient  par  leur  présence  à  aoeélërer  la  rupture  des 
poches  anévrismales,  car  les  caillots  sanguins  ne  sont  pas 
susceptibles  d'nne  altération  spontanée;  ils  ne  s'altèrent 
qtie  par  suite  de  sécrétions  morbides  qui  s'opèr«i|t  asseft 
souvent  dans  les  parois  de  la  poche  anévrismale;  et  ils 
restent  adhérents,  durcissant  toujours ,  tout  le  temps  que 
ne  s'opère  pas  cette  séerétioa  qui  est  ordinairement  puni* 
lente. 

Les  caillots  sanguins  se  détachent  asses  souvent  des 
parois  de  l'anévrisme,  et  ce  décollement  peut  tenir  à  plu* 
sieurs  causes.  1^  plus  ordinairement  il  est  la  eonséqoenee 
d'un  travail  inflammatoire  qui  s'empare  des  parois  de  la 
poche  anévrismale,  d'où  résulte  une  sécrétion  purulente 
liquide,  quelquefois  concrète,  qui,  s'imbibant  dans  les 
couches  superficielles  du  caillot,  les  ramollit  et  leur  donne 
un  aspect  pultacé.  Dans  quelques  cas,  cette  sécrétion  pu- 
rulente, étant  eoneidérable,  ae  réunit  en  un  foyer  pumlent 
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iotenoediaire  aux  parois  de  la  poebe  anévrismale  et  ao 
caiUot.  Ce  fayer  purulent  a  pu  s  ouvrir  spontanément  ou 
être  imprudemment  ouvert  par  une  main  téméraire,  sans 
que  Thëmorrhagie  ait  été  foudroyante,  le  caiUot  fiùstBt 
l  office  d'uae  soupape  mobile,  dW  obturateur.  Une  aalre 
cause  du  décollement  du  caillotqut  est  particulière  auzané- 
vrismes  de  première  formation,  c est  1  altération  plâtreuse, 
sléatomateuse ,  crétacée  «  qui  se  produit  dans  les  deoi 
membranes  internes.  Dans  ceà  deux  cas»  le  caillot  se  dé- 
colle du  centre  vers  la  ârcouférence. 

Un  autre  mode  de  décollement  du  caillot  sanguin  se 
fait  de  la  circonférence  au  centre;  il  résulte  du  cbocda 
sang  en  circulation  contre  la  circonférence  du  caillot  Cne 
fois  qu'un  des  points  de  cette  circonféreuce  a  été  eotaoïé, 
le  sang  s'infiltre  entre  le  caiUot  et  la  paroi  du  vaisseau,  et 
finit  tôt  ou  tard  par  décoller  ce  caillot  en  entier.  Il  n  est 
pas  impossible  qu'un  caiHot  complètement  décollé,  cbassé 
par  le  sang ,  ne  s'arrête  dans  tel  ou  tel  pomt  du  système 
artériel  et  ne  détermineles  accidents  qui  résultent  de  ïciA 
tération  d  une  artère. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  sang  se  dévier,  parce  qua 
trouve  plus  de  facilité  à  pénétrer  entre  les  lamelles  des 
caillots  sanguins  «qu entre  les  parois  de  la. poche  et  le 
caillot  sanguin  lui-même.  Alors  il  s'établit  une  drcoiaiioa 
très-incomplète  au  milieu  de  ces  caillots.  Presque  toujours 
cette  circulation  n'est  que  momentanée;  le  sang  secoa* 
gulant  et  constituant  un  foyer  sanguin  pour  suivre  bientôt 
une  autre  direction.  C'est  alors  qu'on  trouve  des  caiHf^ 
sanguins  nouveaux  au  centre  des  caillots  anciens. 

Aussitôt  que  les  parois  de  la  poche  anévrismale  sost 
directement  soumises  au  courant  sanguin,  elles  résistent 
bien  difficilement  à  ce  choc  continu ,  saccadé ,  incessautt 
et  la  rupture  est  imminente. 

Lies  caillots  sanguins  s'organisent-ils  dans  les  ao^vns- 
mes  ?  Les  caillots  sanguins  sont-ils  susceptibles  d  aseal^ 
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ration  spontaoëe?  Double  questioasur  laquelle  je  vaisdîre 
quelques  mots. 

Assurément  si  les  caillots  sanguins  devaient  s'organiser 
quelque  part»  ce  serait  dans  les  poches  anévnsmales,  car 
jamais  le  sang  coagulé  ne  peut  se  trouver  dans  des  circon* 
stances  d'organisation  plus  favorables.  Or  les  caillots  de 
sang  ne  s'organisent  jamais,  et  cependant  il  y  a  bien  cer- 
tainement des  poches  anévrismales  dont  les  caillots  san« 
guins  les  plus  voisins  des  parois  artérielles  datent  de  plu* 
sieurs  années;  car  ils  sont  complètement  décolorés ,  jau- 
nes ,  élastiques  comme  le  tissu  jaune;  mais  jamais  il  ne 
se  produit  de  vaisseaux  dans  leur  épaisseur.  Les  caillots 
ne  sont  pas  organisés ,  c'est  de  la  fibrine  cristallisée.  Us 
croissent  par  juxtaposition  et  nullement  par  intussus^ 
ceptiou;  ils  sont  inaltérables  par  eux-mêmes.  Je  suis 
donc  en  cela  d'une  opinion  tout  à  fait  opposée  à  celle 
de  Guaitani,  qui  décrit  comme  appartenant  aux  cail» 
lots  sanguins  eux-mêmes  des  altérations  qui  sont  le 
fait  des  parois  artérielles.  La  preuve ,  c'est  que  cette 
altération  s'observe  constamment  dans  les  couches  exté* 
rieures  du  caillot,  et  en  premier  lieu  dans  la  coudie  qui 
est  contiguë  au  sac  anévrismal  :  ces  couches  se  morcel* 
lent,  se  réduisent  en  pulpe,  se  pénètrent  de  matière  plà» 
treuse,  stéaiomateuse ,  de  pus.  Quant  à  la  présence  d'un 
sang  récemment  coagulé  et  du  pus  dans  l'épaisseur  du 
caillot,  celle  du  sang  s'explique  ti*ès  bien  par  la  pénétration 
de  ce  liquide  entre  les  lamelles,  et  celle  du  pus  par  les  lois 
de  la  capillarité. 

Je  ferai  remaiY|tter,  à  l'occasion  des  caillots  sanguins» 
que  les  poches  anévrismales,  soit  de  première,  soit  de 
deuxième  formation  »  qni  sont  remplies  de  caillots  san* 
guins,  ne  jouissent  nullement  du  mouvement  d'expansion 
ou  d'ampliation  que  l'on  considère  généralement  comme 
le  signe  pathognonioniqne  de  l'anévrisme,  mais  bien  du 
mouvement  de  soulèvement,  comme  cela  aurait  lien  pour 
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•  S'il  en  était  ainsi ,  ajoute  Corvisart,  ces  anénismeSi 
an  lieu  de  se  développer  de  dedans  en  dehors  par  la  diia» 
tation  d'une  ou  de  toutes  les  tuniques  artérielles,  se  for- 
meraient au  contraire  de  dehors  en  dedans  par  une  sorte 
d*érosion,  d'usure,  et  même  de  mort  (1).  » 

J'ai  en  occasion  d'ol»erver  deux  fidts  qni  me  paraissent 
tout  à  fiait  favorables  à  Tidée  de  Gorvisart ,  et  qa  on  pour- 
rait considérer  comme  des  degrés  plus  avancés  de  Faite* 
ration  qu'il  a  décrite. 

Premier  fait.  Tai  trouvé  sur  Vaorîe  descendante  dion- 
dque  d'un  sujet  une  tumeur  du  volume  d'an  deni-oof 
de  pigeon ,  dont  la  surface  était  comme  marbrée  de  ponts 
noirs  (absolument  comme  celle  de  Gorvisart).  A  Tiaté* 
rieur,  le  vaisseau  ne  présentait  aucune  trace  de  cette  tu* 
meur  extérieure.  La  membrane  interne,  épaissie,  cartiii* 
gineuse,  servait  de  barrière;  cette  membrane  était  perforée 
de  deux  petits  trous  faits  comme  par  emporte-pièce,  poo* 
vaut  admettre  l'extrémité  renflée  d'un  stylet  de  trcHisse. 
Ces  trous  établissaient  une  communication  facile  entre  li 
cavité  du  vaisseau  et  le  kyste  formé  par  la  tumeur,  kyste 
rempli  par  une  matière  pultacée  brunâtre ,  au  mitiea  de 
laquelle  se  voyaient  quelques  concrétions  ossîfermes. 
Les  parois  de  cette  poche  étaient  celluleuses  on  plotM 
fibreuses,  mais  si  ténues,  que  le  moindre  effort  aurait  sofi 
pour  les  déchirer.  Point  de  vestige  de  membrane  propre  <ie 
l'artère.  C'était  aux  dépens  de  cette  membrane  propre  que 
semblait  formée  la  matière  du  kyste.  Les  concrétions  ossi- 
formes  en  étaient  probablement  les  débris.  D^ntres  atten- 
tions qui  existaient  le  long  de  l'aorte  donnaient  en  qoelqo^ 
sorte  la  clef  du  mode  de  formation  de  cette  poche.  Aio^ 

(i)  Cor  visa  rc  pentaic  que  ces  kystet  étaient  fomés  es  liebon  dt  1'*^ 
icre  et  seulement  appuyés  sur  Tartère;  il  dit,  en  effet,  page  3*8:  •** 
»  poche  ariévrismale,  au  lieu  fl*étre  fournie  par  une  o«  plusieurs  tviiiq<tf 

•  artérielles  dilatées ,  serait  formée  en  totalité  par  une  podM  ■ew''** 

•  neuse,  fibreuse,  adhérente,  mais  étrangère  aux  tuniques  de  Veti^  * 
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ûB  voyait  en  dehors  de  plaques  ossiformes  une  matière 
pultacée,  crétacée,  très  abondante,  qui  débordait  ces  pla* 
qoes  en  tons. sens ^  dans  quelques  points,  la  membrane  in- 
terne, qui  n  avait  pas  subi  la  transformation  cartilagineuse» 
était  soulevée  et  sur  le  point  de  se  déchirer;  ailleurs  eUe 
était  détraite,  et  le  foyer  stéatomateux  comœmiiqaait 
librement  avec  la  cavité  du  vaisseau.  Certes ,  voilà  un 
mode  de  formation  d  anévrisme  dans  lequel  il  est  bien 
évident  que  la  production  de  la  pocbe  précède  l'entrée  du 
sang. 

Deuxième faiu  J'ai  feit  représenter, XVII*  livr.,  pi.  A, 
an  fSût  d  anévrisme  hypertrophique  du  ventricole  gauche 
avec  dilatation  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
de  Taorte,  depuis  la  valvule  sigmoide  jusqu'à  Tongine 
du  tronc  bradûo-oéphalique,  dilatation  qui  s'accom- 
pagnait  de  la  présence  d'un  très  grand  nombre  de  plaques 
ossiformes.  De  cet  anévrisme  par  dilatation  de  l'aorte 
naissaient  trois  tumeurs  anévrismales  circonscrites,  dont 
la  formation  ne  peut  pas  se  rapporter  au  mécanisme  ordi- 
naire de  la  production  des  poches  secondaires  des  ané« 
vrismes. 

En  eflfet ,  les  poches  secondaires  des  anévrismes ,  qui 
naissent  ordinairement  d'une  artère  dilatée,  ne  commu- 
niquent avec  l'aorte  que  par  une  seule  ouverture  pins  ou 
moins  étroite;  mais  ici  ces  podies  anévrismales  sur-ajou- 
tées  communiquaient  avec  la  cavité  de  l'aorte  par  pi  usieurs 
pertnis  irréguliers:  la  poche  n^  1  s'ouvrait  dans  l'aorte  par 
deux  orifices  inégaux  ;  la  poche  n"*  3  s'ouvrait  par  trois 
orifices  également  inégaux.  Ces  poches,  d'aspect  celluloso- 
fibreux,  étaient  tapissées  par  un  caillot  stratifié  peu  épais 
et  adhérent,  et  contenaient  au  centre  des  caillots  pultacés 
sans  adhérence. 

Je  conclus  qu'un  certain  nombre  d'anévrismes  primi- 
tifs se  développent  de  la  manière  indiquée,  ou  plutôt  soup- 
par  Gorvisart,  et,  par  conséquent,  que  l'anévrisme 


782  ANATOMIB   ^ATHOLOGIQUK  CtulftAU. 

kysteux  stéatomateux  est  essentiellement  un  tnévrisae 
faux  primitif. 

Mats  il  Beiut  bien  distinguer  ces  anévrismes  kysteux  siéi- 
tomateuxdesanévrismeslatërauxordinairespar^tim, 
«|ui  ne  dépassât  pas,  en  général,  le  volume  d'une  noii,  it 
que  Hodgson(i)  a  considérés  comme  un  mode  de  goéiÎMi 
spontanée  des  anévrismes.  Je  ne  doute  pas  qu'il  n'en  loit 
ainsi  dans  un  certain  nombre  de  cas;  mats  ce  qoiM 
certain ,  c'est  que  les  petits  k/stes  anévrismatiqutt  mm- 
formes  de  Taorte  sont  peut-être,  de  tous  les  anévrisflNs, 
ceux  qui  sont  le  plus  susceptibles  d'érosion  et  de  perfora- 
tion par  leur  sommet,  lorsque  ce  sommet  est  le  siége<ioi 
travail  morbide.  Ce  sont  ces  petits  anévrismes,  en  fotm 
de  kystes  réguliers,  lesquels  naissent  par  une  espèoeJepé- 
dioule,  soit  de  la  concavité,  soit  de  la  convexité,  soit  de  b 
face  postérieure  de  la  crosse  de  Taorte ,  qui  devienoeit 
adhérents,  soit  à  la  trachée,  soit  à  une  bronehe,  Mi 
l'cesopbage,  soit  au  poumon,  et  qui  se  rompent  si  sonnit, 
sans  qu  il  ait  été  possible  de  soupçonner  leur  présena 
par  aucun  symptôme^  par  le  moindre  trouble  dans  ^eIi^ 
cice  des  fonctions  de  la  respiration  et  de  lu  circuiatisa* 

Dans  d'autres  cas,  ces  petits  anévrismes  latéraui  qu^ 
appartiennent,  dans  leur  première  périodci  aux  anévrisofi 
par  dilatation,  devenus  le  siège  d'un  travail  d'érosioad^ 
leurs  tuniques  in temeet  moyenne,  eisoutenusd'ailleunpir 
des  tuniques  adven ti  ves,  passent  tout  de  suite  à  iadcuxièiiK 
période  t  et  donnent  lieu  à  ces  poches  anévrismalei  h- 
térales  si  considérables  qu'on  trouve  accolées  a  laftère, 
et  qui  communiquent  avec  elle  par  une  ouverture  stmtt 
faite  comme  par  emporte-pièce  (2). 

(l)  HoJçsoD  {Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veine»,  PAi^i  i^'9' 
considère  à  tort,  selon  moi,  les  deux  faits  de  Corvisart  tùmMêdtH^*^ 
pies  d'aoévrisiuec  guéris.  Il  ajout**  méui*  que  «  Upro«édé(»f«lifA*<*^^ 
•  bien  plus  d'extension  dans  le^  cas  cités  par  cet  observateur  qu' "** 
»  aucun  de  ceux  qu'il  a  eu  l'occasion  d'examiner  lui-même.  • 

(a)  M'oublions  pas  qu'assez  souvent  les  petiu  anévrismes  kjMeus  pw^ 
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C«lâ  posé  snr  les  enévrismes  kysteux  stéatomatetix,  et 
sur  les  petiis  anévrismes  kysteux  ordinaires,  étudions  l«8 
caractères  anatoiniques  des  sacs  anëYfismaiiquêS  de 
deuxième  formation. 

Je  Tai  déjà  dit,  tous  les  sacs  anévrismattques  par  rup* 
titre  ne  sont  pas  des  sacs  à  collet,  de  même  que  tous  les 
•aos  anërrismatiques  à  collet  ne  sont  pas  des  anévrismes 
par  rupture.  Nous  avons  vu  que  les  sacs  périphériques 
ajrfiéltildauxi  de  même  que  les  sacs  latéraux  de  première 
Ibrmation  ou  par  dilatation,  sont  ordinairement  des  sacsè 
collet* 

Lee  sacs  anévrismatiques  de  deuxième  formation,  qui 
ne  sont  pas  des  sacs  à  collet,  sont  ceux  dans  lesquels  la 
rupture  ou  Tusure  des  membranes  interne  et  moyenne 
s'étant  produite  dans  une  certaine  étendue,  et,  par  consé- 
quent, la  poche  anévrismale  étant  réduite  à  la  membrane 
ceiluleuse  sur  une  grande  surface>  la  portion  de  poche  qui 
est  privée  des  membranes  interne  et  moyenne  lait  suite 
à  la  portion  de  poche  constituée  par  les  tirais  membranes 
dilatées,  sans  ligne  de  démarcation  sensible*  Il  y  a,  dans 
b  même  poche,  association  de  Fanévrisme  de  première 
foi*mation  et  de  1  anévrisme  de  deuxième  formation  ;  dans 
ce  cas,  on  voit  les  membranes  interne  et  moyenne  plus  on 

IbrvM  naÎMent  é'va  aoérrisne  pcripkériqoo  ,  «1  qaa  ce  gont  •#•  kpUâ 
qai  deviennent  adhérents  aui  parties  Toisines  et  qui  te  rampant* 

C*eit  ce  qui  avait  lieu  dans  le  cas  suivant  :  Sur  un  sujet  mort  d'héoio- 
pty4e  foudroyante,  j*ai  trouvé  la  source  de  cette  hémorrha^îedans  un  ané- 
irtitme  par  dilatation  avec  plaques  ewiforiaet  de  la  partie ascandanta  de  la 
criMM  aortiqoa  ;  or  da  la  partie  la  plus  ^evëe  de  cetia  pocha  anévriaaaala, 
à  c6lé  du  tronc  brachio-céphalique,  naissait  un  proloosemeot  kjsteoa  qui 
venait  adhérer  fortement  k  la  panie  antérieure  de  la  trachée,  avec  laquelle 
il  semblait  se  confondre.  La  trachée  ouverte  en  arrière  a  présenti  une 
Méat  lar^a  ouverture  à  3  cencimèlrai  («o  poooa  anviron)  aa-da««us  de  sa 
bifiMcatioo.  Ce  petit  anévritma  kystaat,  qui  était  conatitoé  par  las  trois 
tuniques,  coiDHiaoiqttait  avec  la  grande  poche  anévrismale  par  aoa  ouver- 
ture circulaire;  il  duit  rempli  de  caillots  sanguins  et  s'était  ouvert  par  son 
sommet. 
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moias  altérées,  se  ierminer  comme  en  mourant  et  d W 
manière  très  irrégulière,  par  ub  bord  fraogé,  déchi- 
queté. Il  est  toujours  facile,  par  la  dissection,  de  reooo- 
natlre  les  points  de  la  poche  sur  lesquels  les  deux  ineiD- 
branes  internes  marquent  complètement. 

Règle  générale  t  on  né  trouve  jamais  de  tissu  jaune, 
de  plaques  ossifbrmes,  cartilagineuses,  de  sécrétion  slo- 
tomateuse,  dans  les  sacs  anévrismatiqaes  de  deuxièiiM 
formation;  et,  sous  ce  rapport,  je  dois  dire  qu'il  fantlM 
se  donner  de  garde  de  prendre  les  lamelles  sanguiMs, 
décolorées,  jaunes,  cohérentes,  très  adhérentes,  quifr 
pissent  les  parois  de  la  poche ,  pour  le  tissu  jaone  in 
artères. 

Les  sacs  anévrismatiques  à  collet  de  deuxième  fbr 
mation  sont  ceux  qui  naissent  d'un  point  très  drooescrit 
du  sac  de  première  formation  :  en  un  mot^  il  faut  que  IW' 
tère  cède  dans  un  espace  très  limité,  et  que  1  anévrisBie 
de  deuxième  formation  soit  un  sac  latéral. 

Dans  tous  les  sacs  à  collet  de  deuxième  formation,  le 
collet  est  parfaitement  routier,  et  formé  par  un  repli  <k> 
membranes  interne  et  moyenne  de  lartère ,  qui  se tUt- 
chissent  sur  elles-mêmes  pour  cesser  abruptement  d'mK 
manière  régulière  ou  irrégulière  après  cette  réflezioD.Ily 
a  donc  cette  différence  entre  le  collet  des  sacs  aoéTiis- 
matiques  de  première  formation  et  le  collet  des  sacs  A 
deuxième  formation,  que  dans  les  premiers  le  collet  est 
constitué  par  un  repli  de  toute  l'épaisseur  de  Fartèfe, 
tandis  que  dans  les  sacs  de  deuxième  formation  le  colkt 
est  constitué  par  les  deux  tuniques  internes  seulemevt 

Les  anévrismes  avec  rupture  des  membranes  interne  et 
moyenne  sont  donc  des  sacs  secondaires,  jamais  des  sacs 
primitifs,  et  ces  sacs  secondaires  peuvent  être  multiples» 

Peut-il  y  avoir  des  sacs  tertiaires?  Oui ,  si  la  pocheané 
vrismale  secondaire  présente  sur  un  point  de  sa  soife» 
assez  de  résistance  pour  permettre  la  formation  d'un  autre 
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collet;  mais  je  ne  vois  guère  que  le  cas  où  la  pocke  ané- 
vrismale  secondaire  se  trouve  engagée  dans  un  oercle  os- 
seux ou  fibreux.  Ainsi,  dans  le  cas  d  anëvrisme  de  la  poi^ 
tion  ascendante  de  la  crosse  de  Taorte,  lorsque  cette  artère 
se  dirige  du  côté  du  sternum  9  il  n  est  pas  rare  de  voir  : 
1*  une  poche  anévrismale  de  première  formation  on  par 
dilatation  de  laorte;  2*  une  poche  anévrismale  de  deuxième 
formation  intermédiaire  à  la  premier  poche  et  au  ster* 
num  auquel  elle  adhère,  et  3*  une  deuxième  poche  ané* 
vrismale  de  troisième  formation,  préstemale,  ayant  pour 
parois  les  muscles  pectoraux  on  la  peau,  et  communiquant 
avec  la  poche  sous*sternale  par  une  ouverture  étroite 
formée  par  le  sternum  seul ,  ou  par  les  cartilages  costaux 
et  les  muscles  des  espaces  intercostaux* 

Que  deviennent  les  artères  qui  naissent  dans  le  champ 
d'une  poche  anévrismale  de  deuxième  formation  ?  Ces  ar^ 
tères,  qui  ne  tiennent  plus  au  vaisseau  dont  elles  émanent 
que  par  la  membrane  celluleuse,  subissent  toutes  les  con^ 
séquences  de  la  distension  illimitée  qu'éprouve  cette  der» 
nière  membrane  ;  dles  sont  transportées  à  une  distance 
plus  ou  moins  considérable  et  finissent  par  n  avoir  plus 
de  communication  à  leur  origine  avec  le  tronc  dont  elles 
émanent.  C  est  ce  qu  a  parfaitement  démontré  M.  le  pro> 
fesseur  Bérard  atné,  dans  une  pièce  qu'il  a  présentée  à  la 
Société  anatomique:  il  s'agissait  d'un  anévrisme  de  Taorte 
dans  sa  portion  sous-diaphragmatique.  Dans  lanévrisme 
de  deuxième  formation,  les  artères  nées  de  la  poche  ané» 
vrismale  sont  constamment  oblitérées- à  leur  origine;  maiê 
elles  restent  parfoitement  perméables  dans  leurs  divisions 
et  subdivisions.  Nous  avons  vu  qu  elles  n  étaient  pas  tou- 
jours  oblitérées  à  leur  origine  dans  lanévrisme  de  pre- 
mière formation  avec  caillots. 

Du  reste,  la  dilatation  des  artères  collatérales  qui  nais- 
sent au-dessus  et  au-dessous  de  Tanévrisme  est  une  con- 
séquence  nécessaire  de  Tobstacle  plus  on  moins  grand 
u.  50 


I 
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quVprouve  le  sang  à  traverser  la  poche  anévrismalc  et  en 
raison  directe  et  nécessaire  de  cet  obstacle.  Ce  développe- 
meut  hypertrophique  des  artères  collatérales  est  nn  des 
pointa  pratiques  les  plus  importants  de  lanatomie  patho- 
lagique  des  anévrismes;  car  il  prépare  les  artères  à  se 
passer  du  tronc  principoli  dans  le  cas  d'oblitération  spon- 
tanée ou  artificielle  de  ce  tronc  principal.  Mais  le  ién- 
l0|)peinent  des  artères  collatérales  a  surtout  lieo  après 
oatle  oblitération.  Quant  au  rétrécissement  de  Fartère, 
immédiatement  au-dessous  de  lanévrisme,  il  est  constant; 
mk  a  même  prétendu  que  les  anévrismes  de  la  crosse  <k 
Taorta  déterminaient  un  rétrécissement  de  tout  larbre  ar- 
tériel. 

Relativement  à  la  Constitution  des  sacs  anévrismaox 
secondaires,  identique  au  début,  elle  varie  sans  cesse i 
-mesure  que  le  sac  onévrismal  (ait  des  progrès.  Au  débot, 
la  pocbe  anévrismale  secondaire  est  formée  par  la  mem- 
'brane  celluleuse  toute  seule,  doublée  par  les  caillots  sar 
^ttins  qui  se  sont  produits  en  même  tem  psqu'a  ea  lien 
Téraillement  ou  usure  des  membranes  internes  ;  mais  cette 
membrane  cellu'euse,  lors  même  quelle  aurait  subik 
transformation  fibreuse,  ne  peut  pas  longtemps  résister  ta 
diocdu  sang,  quelque  protection  qu'elle  reçoive  d«lletiis 
des  caillots  sanguins  adhérents. 
,  Il  y  a,  en  effet,  cette  grande  différence  entre  les  anévris- 
■MS  de  première  formation  et  ceux  de  deuxième  forœatioB, 
que  les  pranûers  peuvent  rester  longtemps  stationoaires» 
tandis  que  les  seconds  n  étant  pas  organisés  de  manière 
à  résister  au  choc  du  sang,  font  de  continuels  progrès,  i 
moins  qu'ils  ne  se  perforent  immédiatement.  Or,  ils  se  perfe' 
rent  immédiatement  ou  presqueimmédiatement,  lorsqa ils 
ne  sont  pas  soutenus  par  des  tuniques  adveniives  :  ils  s'ac- 
croissent indéfiniment  au  contraire,  quand  ils  reçoivent 
des  organes  ambiants  des  moyens  suffisants  deproteciioD. 
Car  les  poches  anévrismales  de  seconde  formation  ont  b 
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fiiçnlté  de  •'«loparer  indistinctemeDt ,  pour  les  user 
•uocesiiveiDent  et  rapidement,  de  toutes  les  couehes  de 
parties  qu'elles  rencontreot  sur  leur  passage ,  tissu  cellu'» 
laire,  oseoibraDeSy  musdes,  nerfii,  viscères,  vaisseaux, 
cartilages,  etc.  Les  os  eux-uiémes  subissent  cette  loi  d*é- 
roaion  suooessive  et  d^envahisseanent,  à  laquelle  rien  ne 
résiste* 

Ainsi  les  muscles  subissent  toutes  les  transformations 
que  détermine  la  distension.  Ils  s'atrophient ,  samin<* 
oissent  et  s'étalent  en  membrane  fibreuse. 

Les  nerfs,  tiraillés,  distendus,  s'aplatissent,  se  rubanent, 
d'ok  les  douleurs  quelquefois  très  vives,  les  élancements , 
la  névralgie.  Ils  finissent  par  s  atrophier,  par  disparaître 
complètement,  d'où  la  paralysie  qui  succède  à  la  né- 
vralgie (i). 

Les  i«meff  aplaties  sur  une  poche  anévrismale  finissent 
par  s'oblitérer,  d'où  l'œdème  (2)  et  le  développement  des 
veines  superficielles*  Telle  l'oblitération  des  troncs  ven 
neux  brachio'Cépbaliques,  et  de  la  veine  cave  supérieure 
dans  certains  anévrismes  de  la  crosse  de  l'aorte.  Les 
veines  oblitérées  finissent  souvent  par  s*user  et  dispa- 
raître. 

Bien  plus,  les  arières  elles-mêmes  qui  avoisinent  un 
anévrisme,  fortement  comprimées,  finissent  par  s  oblité- 
rer et  par  être  en  qnelque  sorte  absorbées  par  cet  ané* 
vrisme.  On  dit  mime  avoir  vu  des  anévrismes  se  prolon- 


(i)  Um  a^ralsM  inUreottala  »*•  deai  feU  mis  «iir  k  vni«  pour  wt* 
CMioaUrt  un  «oéTriane  d«i  TaorCe  tboraciqne.  L'atrophia  des  ncrfii 
DDCuniogattriques  et  det  nerfa  récurrents  dans  let  anëTrismea  de  la  croi&e 
de  laofte  a  frappé  tau»  les  obtenrateura.  (Voyei  planches  3«  et  4*, 
ni»  lÎTraison,  Jnatomh  fMthologùiue,  arec  planches.)  On  lit,  a«  page  du 
mte:  •  La  nerf  poemoof^alriqve  gauoha  est  rédok  à  «aa  laAe  miaca, 

•  libraïue;  et  dans  NunUua  de  qual«iuaa  Itooes,  il  mm  paru  conpléta* 

•  ment  interrompu»  car  je  n  ai  pu  trouver  Tesii|;e  de  tis«u  oerTeua.  » 

(a  J  ai  cru  une  fois  à  noe  phléhite  du  membre  inférieur  dans  un  cas 
d^anévriame  comme nçam  de  l'trtèrt  poplitéf . 
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géant  demère  lartère  d'où  elles  émaBaient,  comprimer 
cette  artèi'e,  au  point  de  lobUtérer  ;  d'où  la  guérisoo  spon- 
tanée de  l'anévrisme.  J'ai  déjà  parlé  d  un  cas  d'ané?risBie 
latéral  très  considérable  de  l'aorte  thoracîque,  né  de  li 
paroi  postérieure  de  cette  artère,  par  un  orifice  très  étroit, 
ané  vrisme  qui  était  comprimé  en  tre  les  vertèbres  et  rartère, 
celle-ci  étant  en  quelque  sorte  à  cheval  sur  la  poche  ané- 
vrismale»  d'où  l'aplatissement  de  cette  artère  et  une  géoe 
considérable  dans  sa  circulation.  Si  le  malade  avait  vécu,  il 
n'eût  pas  été  impossible  que  la  poche  anévrismale  se  At 
ouverte  dans  l'aorte  ;  car  cette  poche»  usée  comptétemeot 
daos  la  longueur  de  3  centimètres,  n'avait  pour  paroi  à  ce 
niveau  que  la  paroi  postérieure  de  l'artère  dont  la  tunique 
cellulaire  commençait  elle-même  à  être  entamée. 

Les  05  sont  usés  par  les  anévrismes;  ils  le  sont  :  1*  avant 
Tusure  du  périoste  ;  2^  après  la  destruction  du  périoste. 
Il  y  a,  dans  Tun  et  l'autre  cas,  usure,  érosion,  sans  poi, 
sans  détritus,  sans  résidu.  Il  y  a  aspect  de  carie,  et  pour- 
tant c'est  toute  autre  chose  que  la  carie.  On  dirait  que  ks 
os  se  laissent  corroder  à  la  manière  d'un  corps  inoiiga- 
nique,  car  ils  ne  réagissent  pas;  on  ne  rencontre  anxli* 
mites  aucune  trace  de  travail  inflammatoire  ou  autre,  de 
travail  d'élimination ,  de  travail  de  circonscription.  Hais 
pourquoi  nous  en  étonner,  lorsque  nous  voyons,  à  côté 
de  l'usure  des  os,  l'usure  des  parties  molles  se  produire  par 
le  même  mécanisme,  sans  réaction,  sans  inflammation, 
sans  travail  de  circonsmption,  sans  ulcération.  La  fiiculté 
ossivore,  qui  avait  été  donné  aux  anévrismes  par  les  ao- 
ciens ,  devrait  donc  s'étendre  à  toufes  les  parties  molles, 
à  tous  les  tissus. 

Cette  usure  ne  tient  donc  nullement  aux  propriétés  cor- 
rosives  du  sang,  mais  bien  à  la  pression  exei*cée  par laoé- 
vrisme  sur  les  os,  pression  qui,  interceptant  l'abord  des 
moyens  de  nutrition,  a  pour  conséquence  l'absorption  mo- 
léculaire des  tissus.  Les  poches  anévrismales  se  oompo^ 
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tent,  dans  ce  cas,  comme  les  tumeurs  fongueuses  de  la 
dure-mère  par  rapport  aux  os  du  crâne.  Ce  qui  m  avait 
fait  dire  ailleurs  que  toutes  les  tumeurs  pulsatiles  qui  se 
développent  contre  les  .os  produisaient  le  même  phëno^ 
mène  ;  mais  la  pulsation  ne  me  parait  même  pas  nécessaire 
pour  ce  résultat,  il  suffit  d^une  pression  forte,  continue, 
qui  intercepte  laboi^d  des  moyens  de  nutrition.  Tout  le 
temps  que  la  poche  anévritmale  n^adhère  pas  aux  os,  elle 
n  exerce  sur  eux  aucune  influence  ;  mais  lorsque  l'adhé- 
rence est  établie,  lorsque  Timpulsion  de  la  poche  se  lait 
sentir  directement  sur  les  os,  c'est  alors  que  la  destruction 
commence. 

Ainsi,  suivant  la  direction  que  suit  Timpltlsion  du  sang, 
tantôt  les  os  sont  superficiellement  attaqués ,  et  sur  une 
grande  surface,  tantôt  la  pression  se  concentrant  sur  un 
point,  les  os  sont  profondément  creusés  comme  par  un 
emporte-pièce.  J'ai  vu  un  cas  d'anévrisme  latéral  posté- 
rienr  de  Taorte  thoracique  qui  avait  usé  superficiellement 
et  irrégulièrement  le  corps  des  deuxième,  troisième,  qua- 
trième et  cinquième  vertèbres  dorsales.  L'usure  était  beau 
coup  plus  profonde  sur  la  vertèbre  qui  répondait  à  la  per* 
foration  de  laorte,  et  qui  par  conséquent  recevait  plus 
directement  l'impulsion  du  sang.  Cette  vertèbre  était 
creusée  d'avant  en  arrière  comme  on  Tauraii  fait  par  une 
très  grosse  vrille.  Elle  n'était  pas  tout  à  fait  transpercée.  Il 
restait  encore  la  lame  postérieure.  M.  Nélaton  (1)  a  vu  un 
anévrisme  poplité  qui  s'était  c{;alement  creusé  une  cavité 
profonde  dans  l'épaisseur  du  tibia. 

Il  est  constant  que  les  disques  intervertébraux  et  que  les 
cartilages  costaux  et  autres  résistent  bien  plus  que  les  os  à 
l'envahissement  des  poches  anévrismales,  ce  qui  tient  à 
leur  souplesse  élastique  qui  leur  permet  d'échapper  plus 
longtemps  à  la  pression.  Généralement  les  vertèbres  sont 

(i)  PmîMogiê  ehiruryMe^  L  P',  ArpECTio:i  des  AaiÀBfij. 
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usées  SOUS  ibi*me  de  gouttières  transTersales,  9épir{e$|Mr 
des  plateaux  Formés  par  les  disques  intervertébraux,  toa* 
tenus  d  abord  par  des  lamelles  osseuses,  lesquelles  fioii> 
sent  par  disparaître.  Plus  tard  les  disques  eux-mtaiMsi' 
bissent  le  même  sort. 

Une  terminaison  mortelle  de  ranëvrisme,  cW  sa  np* 
tore.  Cette  ternûnaison  peut  avoir  lieu  aux  trois  périoda 
de  développement  des  poches  asëvrismales;  mais  die 
s'observe  bien  plus  fréquemment  dans  la  période  de  fix^ 
mation  secondaire  ou  tertiaire. 

1®  Rupture  à  la  première  période.  Elle  s'observe  lorsque 
Tanévrisme  n  est  pas  entouré  de  coaches  de  parties  q« 
puissent  la  protéger;  ou  bien  dans  le  cas  où  la  sarfàœ 
externe  de  Tanévrisme  n'a  pas  été  réunie  aax  parties  voi- 
sines par  inflammation  adhësive«  Ainsi  j'ai  vu  va  aoé- 
vrisme  périphérique  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
de  l'aorte»  largement  ouvert  par  une  fente  transversale 
dans  sa  portion  péricardique,  immédiatement  au-dessos 
du  point  où  Taorte  est  croisée  par  l'artère  pulmoDaire^ 
Cette  rupture  ne  s'explique  que  par  une  fragilité  rebÙTS 
des  trois  membranes  dans  le  point  lacéré.  La  même  chose 
peut  arriver  pour  la  portion  d'artère  aorte  revétoe  paria 
plèvre  ou  le  péritoine,  lorsque  aucune  adhérence  nescit 
établie. 

Lorsque  les  deux  tuniques  internes  de  l'artère  soit 
seules  fragiles,  et  que  la  membrane  externe  a  conservé  sa 
structure,  son  extensibilité,  il  arrive  que  les  deux  mtmr 
branes  internes  s'éiant  rompues,  celle-ci  résiste,  et  abrsle 
sang  s*in6ltre  entre  la  tunique  moyenne  et  la  taaiqoc 
externe  pour  constituer  l'anévrisme  disséquant  de  Lsèn- 
nec.  Or,  le  plus  ordinairement,  le  sang  inBltré  entre  h 
tunique  celluleuse  et  la  tunique  moyenne  va  roflspre  la 
tuniqueexterne,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande,  qad* 
quefois  très  considérable,  du  point  de  départ.  J'ai  déjà  dit 
qu  on  avait  vu  une  fois  le  sanginllltré  rentrer  danslactfilé 
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de  l'aorte  par  une  seconde  niplure  des  membranes  ia« 
lernes. 

3"*  Bupiurû  à  la  période  de  transition.  La  rupture  peat 
avoir  lien  à  ce  moment  précis  où  les  deux  tuniqaes  interne 
et  externe  étant  usées  par  distension,  la  tunique  eellu* 
leuse,  surprise  en  quelque  sorte  avant  d*avoir  pu  con- 
tracter adhérence  avec  les  parties  voisines,  et  même  avant 
que  les  caillots  aient  pu  se  solidifier  complètement ,  est 
elle^néroe  lacérée  par  le  choc  du  Bàxt^.  Qu  on  ne  croie 
pas  que  la  rupture  des  poches  anévrismales  n  arrive  que 
dams  le  cas  où  elles  ont  acquis  un  très  grand  développe- 
ment; ce  sont  au  contraire  les  anévrismes  les  plus  petits, 
les  petits  anévrismes  kysteux  latéraux  de  l'aorte  dont  le 
voluroe  est  à  peine  celui  d'une  petite  noix,  qui  sont  hi  plus 
susceptibles  de  nipture  (1);  il  suffit  que  leur  fond  soit  te 
sié^  d'un  travail  morbide  de  suppuration  ou  de  destruc- 
tion, et  que  Tinflammation  se  propage  au  tissu  avec  lequel 
il  a  contracté  des  adhérences*  U  existe  dans  les  cabinets 
de  la  Faculté  plusieurs  exemples  de  cette  rupture  des  ané- 
vrismes kysteux  :  ici,  c'est  un  petit  anévrisme  kysteux  de 
laorte  ouvert  dans  la  trachée,  un  autre  ouvert  dans  Tosso» 
pbage;  là  un  anévrisme  kysteux  (probablemeol  de  pre^ 
mière  formation]  né  au  niveau  et  aux  dépens  d*nn  sinus 
aortique  ouvert  dans  les  cavités  gauches  du  oosur;  ailleurs 
cest  un  autre  anévrisme  kysteux  d'un  sinus  aortique  sur 
le  point  de  souvrtr  dans  l'artère  pulmonaire,  etc. 

i*  Bupturt  à  la  troisOmt  période.  Mais  il  est  beaucoup 
plus  commun  de  voir  la  rupture  se  produire  dans  les  sacs 
anévrismaux  de  deuxième  ou  de  troisième  formation  ;  et 
cette  rupture  est  une  conséquence  nécessaire  de  l'usure 
de  parois  trop  mal  organisées  pour  résister  an  choc  du 
sang  artériel.  Cette  rupture  n^a  lieu  ordinairement  que 
dans  un  point;  mais  quelquefois  elle  a  lieu  dans  deux 

(t)  PfQi-étre  parce  <|iie  U  choc  do  Mng  se  concentre  en  qnelqne  sorte 
9vr  le  t^mà  en  lie. 
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poînis:  c  est  lorsque  la  preniière  perforation  na  pas  sdi 
pour  amener  une  hémorrhagie  morteUe.  Ainsi  j'ai  vn  un 
anévrisoie  hérai-péripberiqoe  de  la  convexité  de  Taorte, 
surmonté  par  deux  petits  anévriames  kysteax»  dont  Tua 
s  était  ouvert  dans  le  médiasiin  et  lautre  dans  le  perea- 
cbyme  pulmonaire.  Cette  dernière  rupture  avait  précédé 
l  autre,  car  le  malade  avait  eu  plusieurs  hénaoptysies. 

Or  la  rupture,  et  par  conséquent  la  communicatioa  ac- 
cidentelle, peut  avoir  lieu  :  l^Dans  le  tissu  cellulaire:  c  est 
ce  qui  a  lieu  pour  les  anévrismes  des  membres,  de  raitèie 
popîitée,  par  exemple;  pour  raortethoraciqae  dans  le  tissa 
cellulaire  du  médiastin  ;  pour  Taorte  abdominale  ou  i'artfat 
hépatique,  lartère  S[dénique, etc., dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal;  dans  le  tissu  cellulaire  sous*aracluioidieB, 
pour  les  artères  cérébrales.  2^  La  rupture  peut  avoir  lîeo 
dans  une  cavité  séreuse,  dans  la  plèvre,  dans  le  péritoine, 
dans  la  cavité  de  Tarachncûide.  3^  A  la  peau  :  tels  les  ané- 
vrismes des  artères  des  membres,  ou  bien  les  anévrismes 
profondément  situés  devenus  superficiels'par  suite  de  leor 
développement;  tel  1  anévrisme  sous-«temal  de  la  crosse 
de  Taorte.  4<>  Rupture  sur  une  surface  muqueuse,  dans 
une  brondie  ou  une  division  bronchique,  la  trachée,  Teeio* 
phage.  5^^  Ce  pourrait  être  dans  une  veine,  ce  pourrait  être 
dans  une  autre  artère  :  tels  les  anévrismes  kysteai  ^ 
naissant  au  niveau  d'un  sinus  de  1  aorte,  s^ouvrent  dans 
Tartère  pulmonaire  ;  ce  pourrait  être  dans  Fartère  méoe 
qui  a  donné  naissance  à  Tanévrisme.  6*  Ce  pourrait^ 
dans  un  parenchyme;  il  est,  en  effet,  assez  fréquent  de 
voir  un  anévrisme  de  laorte  ouvert  dans  lepaisseur du 
poumon ,  où  le  sang  infiltré  présente  tous  les  caractères 
de lapoplexie  pulmonaire. 

Mode  de  perforation  de  t anévrisme.  La  perforation  spon* 
tanée  ou  rupture  de lanévrisme  peut  se  faire  suivant plo' 
sieurs  modes  : 
'  1°  Par  lacération  ou  par  distension ,  lorsque  le  tissu  art** 
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riei  est  devenu  extrêmement  fragile.  Cest  ce  qu'on  ob- 
serve quelquefois  dans  la  première  période  deFanévrisme, 
surtout  quand  lartère  dilatée  n^est  pas  tapissée  par  des 
caillots  sanguins.  La  rupture  se  fait  par  une  sorte  de  fis- 
sure ou  fente. 

S*  Par  érosion^  c  est-à-dire  par  usure,  par  atrophie  pro- 
gressive, sans  suppuration,  sans  gangrène,  sans  résidu  (1). 

5^  Par  escarrification.  C'est  ce  qu'on  observe  surtout  à  la 
peau  dans  le  cas  d'anévrismes  des  membres,  dans  le  cas 
d'anévrisme  de  la  cix>8se  aortique  devenu  sous-cutané  : 
Tescarre  peut  être  très  considérable  ou  très  limitée.  La  per* 
foration  par  escarrification  peut  aussi  se  faire  sur  les  mem- 
branes muqueuses.  A  lescarrification  je  rapporte  la  per- 
foration par  ulcération,  ruicëration  n'étant  autre  chose 
que  le  résultat  d'une  gangrène  moléculaire. 

V  Par  suppuration.  Soit  que  Tabcès  se  forme  dans  la 
cavké  de  la  poche  anévrismaie  entre  la  paroi  artérielle  et 
le  caillot,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire;  soit  qu  il  se 
produise  entre  la  poche  et  la  peau,  mode  de  perforation 
dont  il  n  existe  qu'un  seul  exemple. 

La  rupture  de  la  poche  anévrismaie  a  pour  conséquence 
ordinaire  la  mort  par  bémorrhagie  foudroyante;  cepen- 
dant  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  cas ,  même  pour  l'ané* 
vrisme  de  la  crosse  de  l'aorte,  dans  lesquels  le  caillot, 
faisant  soupape,  obture  momentanément  l'ouverture, 
ajourne  l'hémorrhagie ,  ou  bien  la  rend  moins  rapide- 
ment foudroyante  et  quelquefois  intermittente. 

De  la  guérison  ipontao^e  des  anëTrîsmes. 

L'anatomie  pathologique,  pour  remplir  complètement 
son  but,  doit  non  seulement  foire  connattre  les  phases 
diverses  à  travers  lesquelles  passent  les  lésions  d'organes 
pour  nous  conduire  à  la  mort,  elle  doit  encore  rechercher 
à  l'aide  de  quels  procédés  se  produisent  les  guérisons 

(i)  Voyei  la  dmsfedts  so/iifîoni  ifr  con fin urV,  t.  l*%p*  i85. 
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s|K)niaDées  ou  artificielles.  Je  mo  contenterai  de  partir 
ici  des  guérisons  spontanées*  auxquelles  Hodgsoa  t  a»* 
sacré  un  des  meilleurs  chapitres  de  son  ouvrage  (i). 

Disons  d abord  que  lanévrismei  à  toutes  ses  périodei, 
est  une  lésion  incurable,  en  ce  sens  que  les  artères  qui 
ont  subi  la  dilatation  morbide,  avec  ou  sans  destmcûon 
des  tuniques  ariérielles,  ne  peuvent  jamais  reprendre  leu 
état  primitif. 

Ainsi  une  artère  morbidement  dilatée  à  sa  premièn 
période  ne  peut  jamais  reprendre  rélastîciié  quellei 
perdue,  ni  par  conséquent  revenir  à  son  état  aniérieari 
sou  tissu  jaune  élostique  ayant  subi  la  transformatioD  es 
tissu  fibreux  nacré  non  élastique  :  à  plus  forte  raisoo,  usi 
artère  anévrismatique  à  sa  deuxième  période,  dont  les 
parois  sont  réduites  à  la  tunique  celluleuse,  les  tuniqua 
interne  et  moyenne  ayant  été  usées  ou  déchirées,  D'et- 
elle  pas  susceptible  de  restauration  proprement  dite.  U 
brèche  faite  à  sa  structure  est  irréparable. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  pour  les  dilatation» 
ce  que  nous  avons  dit  pour  les  plaies  artérielles,  savoir: 
que  l'oblitération  e^t  le  seul  moyen  radical  définitif  de 
guérison;  et  c'est  en  effet  cette  oblitération  que  Ttrl 
cherche  à  obtenir  par  la  ligature,  toutes  les  fois  que  ranc- 
vrisme  est  à  la  portée  des  moyens  chirurgicaux. 

L'oblitération  spontanée  des  arièi*es  anévrismatiquei 
des  membres  a  été  observée  plusieurs  fois  à  la  suite  d  une 
inflammation  violente  qui  s'est  emparée  de  la  poche  sné' 
vrismale  et  des  parties  circonvoisines,  et  s'est  termioée 
par  suppuration  ou  par  gaugrène;  mais  plus  souvent  le 
malade  succombe,  épuisé  avant  Tachèvement  de  ce  tra- 
vail; quelquefois  même  il  meurt  d'hémorrbagie,  lorsqueo 
même  temps  que  le  sac  se  gangrène  ou  suppure,  aoe 
inflammation  oblitérante  ne  s'est  pas  emparée  des  boots 

(i)  MaladUt  des  mHèrts  et  des  veinm,  traduit  île  Brticliet,  t.  F',  i^V 
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supérieur  et  inférienrde  Tarière.  On  a  observé  cet  accident 
aux  membres;  on  1  observe  constamment  dans  les  ané* 
Tnsmes  de  la  crosse  de  Taorte  devenus  superficiels,  lors- 
que la  suppuration  et  le  sphacèle  s'emparent  de  la  pocbe 
présteruale  ou  soos^utanée,  attendu  que  celte  inflamma- 
tion ou  ce  sphacèle  ne  peut  envahir  toute  letendue  de  la 
poche  profoudément  située;  et  d ailleurs  loblitération  de 
laorte  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  étant  incom- 
patible avec  la  vie. 

Un  second  mode  d'oblitération  spontanée  des  artères 
pourrait  se  produire  dans  le  cas  suivant,  ainsi  que  je  Tai 
ftiit  pressentir  plus  haut.  Un  sac  anévrismal  latéral  très 
oonsidérable,  et  par  conséquent  de  deuxième  formation» 
se  trouvant  placé  de  manière  à  exercer  une  forte  compres* 
sion  sur  Tarière  dont  il  émane ,  au-dessus  et  même  au- 
dessous  de  Touverture  de  communication  de  ce  sac  aveo 
Tartère  (1).  Or  j  ai  cité  un  cas  où  Tarière,  aplatie  par  la 
tumeur,  faisait  déjà  paroi  de  cette  tumeur.  Il  n'y  a  quun 
pas  de  cette  situation  à  loblitération  de  !  artère;  mats,  jus- 
qu'à présent,  ce  mode  de  guérison  spontanée  est  plutôt  ra- 
tionnel que  démontré  par  l'observation.  Sir  Everard  Home 
et  Scarpa ,  qui  en  ont  parlé  les  premiers ,  n'ont  appuyé 
leur  raisonnement  sur  aucun  fait  d'anatomie  paiholo* 

Mais,  si  la  guérison  spontanée  définitive  ou  radicale  de 
Tanévrisme  par  Toblitéraiion  de  la  poche  anévrismale  et 
de  Tartère  dont  elle  émane  est  un  phénomène  fort  rare,  il 
n'en  est  pas  de  même  de  la  guérison  provisoire,  laquelle  est 
fréquente  et  peut ,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  devenir 
définitive. 

Or,  je  considère  comme  constituant  la  guérison  provi- 
soire d'un  anévrisme  celle  qui  résulte  de  la  présence  de 

(i)  Par  eienple,  lort^ae  U  taniear  etC  ùtnét  entra  l'aorte  et  la  eokHuie 
▼ertcbrah^  entre  Tertère  popUiée  el  rarlienlation  an  fenon,  entre  Terlèce 
crartle  el  le  femor. 
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caillots  sanguins  très  cohérents  et  très  adhérents  dans  une 
poche  anévrismale  (1). 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  caiBoU 
sanguins  qui  tapissent  la  poche  anévrismale  sont  toujours 
un  moyen  provisoire  de  guérison ,  un  mastic  protecteur 
qui  répare  autant  que  possible  la  brèche  faite  an  vaissen, 
qui  amortit  considérablement  le  choc  du  sang,  etqui,s1l 
ne  peut  absolument  Tempécher,  ralentit  au  moins  ooDa- 
dérablement  les  progrès  de  lanévrisme^  mais  ce  mastic 
protecteur  est  bien  plus  efficace  dans  la  période  de  dila- 
tation que  dans  la  période  de  deuxième  formation;  lésant 
vrismes  secondaires  ou  de  deuxième  formation  mardiflit 
presque  fatalement  vers  une  terminaison  foneste  par 
rupture. 

Pour  que  les  caillots  sanguins  qui  remplissent  on  sac 
anévrismal  puissent  constituer  un  moyen  provisoire  de 
guérison,  il  faut  non  seulement  qu  ils  soient  très  cohérents 
et  très  adhérents,  mais  encore  que  les  parois  du  sac  ané- 
vrismal ne  soient  le  sfége  d'aucun  travail  mori)ide;  or, 
quel  immense  obstacle  à  la  guérison  par  caillots  que  ce 
mouvement  impétueux  du  sang  qui,  à  chaque  systole  ven- 
triculaire ,  tend  sans  cesse  à  distendre  les  parois  de  la 
poche  anévrismale  !  Il  faut  bien  qu'il  n^y  ait  qu*un  simple 
soulèvement  de  la  tumeur,  car,  s'il  y  avait  la  moindre 
expansion  ou  dilatation  de  cette  tumeur,  le  décolleflieot 
serait  immédiat.  Je  dois  ajouter  que,  pour  la  guérison  pro^ 
visoire,  non  seulement  il  faut  qu'il  n  y  ait  pas  expansioa 
de  la  podie  anévrismale,  mais  il  est  nécessaire  d'un  moa- 
vement  de  retrait  de  cette  poche  sur  le  sang  coagulé,  moo* 
vement  de  retrait  qui  est  en  rapport  avec  la  condensation 
que  subit  le  caillot. 

(i)  Il  est  bien  entendu  qu*il  ne  8*ft(j^it  pas  ici  des  caillots  qai  obtnreBl 
complètement  la  lumière  de  Partère  dont  émane  un  anévmme;  ce  0^^ 
de  0uérîson  est  radical.  11  s'agit  de  caillots  qui  tapissent  les  podies  tf*' 
vri&males  sans  intercepter  la  lumière  du  vaisseau* 
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Le  mode  de  guérison  provisoire  par  caillot  varie  suivant 
que  ranévrisme  est  latéral  ou  suivant  qu  il  est  périphéri* 
que.  Dans  Tanévrisme  latéral,  fait  comme  par  emporte- 
pièce  ,  la  guérison  provisoire  peut  avoir  lieu  non  seule- 
ment avec  perméabilité  du  vaisseau ,  mais  encore  sans 
la  moindre  diminution  dans  le  calibre  du  vaisseau*  Le 
caillot  se  forme  par  lamelles  successives  qui  se  condensent 
de  plus  en  plus  et,  dont  la  couche ,  qui  est  contiguë  aux 
(larois  artérielles,  devient  de  plus  en  plus  adhérente  :  or, 
il  arrive  que  si  aucun  travail  morbide  ne  se  produit  dans 
les  parois,  si  les  caillots  ne  sont  pas  décollés  par  une  im- 
pulsion ventriculaire  énei^ique ,  la  poche  revient  peu  à 
peu  sur  elle-même ,  et  la  guérison ,  de  provisoire  qu'elle 
était  d  abord ,  devient  définitive.  H  ne  me  répugne  nulle- 
ment d  admettre  avec  Hodgson  que  les  petits  kystes  laté* 
raux  des  artères  soient  quelquefois  des  kystes  de  guérison 
définitive.  Je  dis  quelquefois ,  car  il  m*est  bien  démontré 
que  ces  anévrismes  kysteux  ne  sont  souvent  que  la  pre- 
mière période  des  vastes  poches  anévrismales  par  usure 
dont  j  ai  parlé  plus  haut. 

La  guérison  provisoire  par  caillots  a  lieu  non  seulement 
dans  lanévrisme  latéral ,  mais  encore  dans  lanévrisme 
périphérique. 

Ainsi,  dans  lanévrisme  par  bosselure,  les  caillots  san- 
guins stratifiés ,  durs  et  cohérents,  remplissent  si  exacte- 
ment Texcavation  peu  profonde  qui  constitue  cet  ané- 
vrisme,  que  le  vaisseau,  vu  par  sa  surface  interne 
seulement,  parait  dans  Fétat  normal,  tant  son  calibre  est 
égal  dans  toute  sa  longueur,  tant  la  surface  interne  du 
caillot  est  lisse  et  ressemble  au  premier  abord  à- la  surface 
interne  de  lartère.  Bien  certainement,  dans  ce  cas,  les 
caillots  sanguins  sont  un  moyen  provisoire  et  peut-être, 
plus  souvent^  qu'on  ne  le  pense,  un  moyen  définitif  de 
guérison. 

L'anévrisme  périphérique  lui-même ,  celui  qui  occupe 
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la  totalité  de  la  circonférence  du  vaisseau ,  et  à  pb 
forte  raison,  celui  qui  occupe  la  moitié  »  les  deux  tiers  de 
cette  circonférence ,  ne  me  paratt  pas  étranger  à  ce  mode 
de  guérison  provisoire  par  caillots ,  sans  interception  de 
la  lumière  du  vaisseau.  Dans  le  cas  d*anévrisme  péri- 
phérique,  le  caillot  sanguin  qui  remplit  la  dilaiatioo 
anévrismaie  est  perforé  à  son  centre  d  uu  canal,  q^elqQ^ 
Ibis  parfaitement  régulier,  A  surface  lisse,  dont  la  hme  b 
plus  interne  paratt  se  continuer  aux  limites  avec  la  mea- 
brane  interne  de  Taorte. 

M.  Barth  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une  aorte 
périphériquement  dilatée ,  depuis  Tori^itte  de  Taftèit 
mésentérique  inférieure  jusqu*à  sa  bifurcation.  Le  catHoi 
qui  remplissait  cette  artère  était  canaliculé  dans  toutes 
longueur,  non  point  centraiement,  mais  sur  un  des  paots 
de  sa  circonférence,  de  telle  manière  que  iartère  était 
parfaitement  perméable. 

On  conçoit  que  cette  guérison  provisoire  d'un  anévrisoe 
périphérique  par  caillot  canaliculé  doive  surtout  appart^ 
nir  aux  grosses  artères  et  plus  particulièi*ement  à  laofie. 
Cependant  sir  Astley  Cooper  a  observé  la  même  dispositiofi 
dans  la  partie  supérieure  de  Tartère  fémorale  (1). 

Mais,  je  le  répète,  je  n'admets  cette  guérison  prorisoirt 
par  caillots  que  pour  les  anévrismes  de  première  fomu' 
tion  ou  par  dilatation ,  attendu  que  dans  ce  cas  il  arrive 
assez  souvent  qu  aucun  travail  morbide  consécutif  ne  s'es* 
pare  des  parois  de  la  poche  anévrismaie;  tandis  qa  un  ti» 

(i)  M.TreusteaQ  a  mis  à  ma  ^itpotitioD,  il  y  a  bien  déf  anoaef,  aoaa^ 
niftoieder^rière  méaentcrique  supérieure  du  cheraU  su^ri  tpootjaéaeii 
par  la  fortnaûon  d'un  caillot  adtiérent  (j^ui  le  reinplissail  cntièreiDeiiL  Ce 
caiiloi  était  creusé  par  une  caviié  cyliadrique,  eicepté  dans  une  irèspeôic 
partie  de  sa  longueur  où  il  était  plein-  La  poche  anévrismaie  écaic  cooMi- 
t»ée  par  les  trois  tuniqutrs  artérielles  ;  la  tuDic|neetienie  étaic  taise,  mÙÊ 
plusdrnse  que  de  coutume;  la  l  unique  propre  avait  contracté  la  dispouUM 
aréolaire  «at  subi  la  transformation  libreuse.  Lesfaisceauii  quiconslttoaiMt 
ces  aréoles  étaient  ici  très  minces,  là  très  épais;  au  niveau  de  quel^ 


DIXIÈME  CLASSE.    DES   DILATATIONS.  799 

vail  morbide  consécutif  à  peu  près  est  inévitable  dans  le 
cas  d*anévrisme  de  deuxième  formation. 

Quand  je  porte  de  travail  morbide,  je  veux  parler  d^un 
travail  suppuratif,  stëatomateux,  athéroniateux,  d  un  tra- 
vail, en  un  mot,  qui  décolle  et  ramollit  les  caillots  san- 
guins; car  je  considère  la  pénétration  des  parois  de 
l*ânëvrisme  par  des  concrétions  calcaires  non  seulement 
comme  ne  compromettant  pas  la  guérison  provisoire,  mais 
•ncore  comme  pouvant  concourir  h  une  guérison  défini- 
tive, et  même  comme  pouvant  seule  la  produire.  J*ai  déjà 
dit  que  je  regarde  ces  concrétions  calcaires  ossiformespar 
plaques  pins  ou  moins  considérables  comme  étant  dans 
un  certain  nombre  de  cas  postérieures  à  la  formation  de 
Tanévrisme.  Comment  en  serait-il  autrement  dans  les  cas 
trti  Ton  trouve  un  anévrisme  constituant  une  coque  osseuse 
complètement  ossiforme  du  volume  d'une  coquille  de 
noix. 

D'après  ce  qui  précède ,  on  comprend  pourquoi  le 
caillot  sanguin,  qui  est  toujours,  en  tout  état  de  cause,  un 
moyen  de  protection  pour  les  poches  anévrismales  qu'il 
remplit,  ne  peut  Tétre  d*une  manière  efficace ,  et  comme 
moyeu  provisoire  et  comme  moyen  définitif  de  guérison, 
que  pour  les  poches  anévrismales  de  première  formation, 
cW-h-dire  à  trois  tuniques;  car  alors  les  membranes  in* 
leme  et  moyenne  peuvent  résister  au  choc  du  sang,  lequel 
peut  déterminer  dans  ces  membranes  le  mode  d'irritation 
que  jVi  appelé  ailleurs  irritation  de  transformation,  etqui  a 
pour  conséquence  une  sécrétion  calcaire  et  la  transforma- 
aréoles  à  Dftilfes  plat  larges,  le  ▼aisseau  prëseDtait  de  très  petites  bosse- 
Inres.  La  membrane  interne  était  détruite  dans  quelques  points,  et  sur 
d*aotres  points  elle  était  séparée  de  la  tunique  moyenne  par  une  oiatiér« 
eoocrèteseniblable  à  du  pus  épais.  A  ce  niveau,  le  caillot  était  un  peu  altéré 
et  sans  adhérence;  là  aussi,  sur  la  membrane  interne^  j*ai  trouvé  des 
strongles  doot  le  plus  (p-and  nombre  étaient  ensevelis  dans  I  épaisseur  du 
caillot.  Je  ne  sache  pas  que  jamais  e otosoaire  ait  été  trouvé  dans  les 
caillots  de  Tuiévrisme  de  Thomme,  (Voyez  Corp$  étrungtrt.) 
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tioQ  ossiforme  des  deux  membraDes  internes»  surtout dek 
membrane  moyenne:  les  poches  anêvrismalesdedeuiièioe 
formation  sont  tout  à  fait  étrangères  à  cette  transforma- 
tion calcaire  consécutive. 

Que  conclure  de  ce  qui  précède  sous  le  point  de  m 
thérapeutique  7 

1^  Que  Tétiologie  de  Tanévrisme  artériel  spontané  re- 
pose tout  entière  sur  le  défaut  d'équilibre  entre  la  fora 
d'impulsion  du  sang  et  la  résistance  des  parois  artérteHOf 
soit  qu'un  cœur  trop  actif  soit  placé  à  la  tête  d  artères  r^ 
lativement  trop  peu  résistantes ,  soit  qu'une  allératioe 
préalable  ait  diminué  la  résistance  des  artères  y  le  ooor 
i*estant  le  même.  Il  est  rare  de  ne  pas  trouver  un  ventricnk 
gauche  hypertrophié  dans  le  cas  d'anévrisme  de  Faorte, 
surtout  de  la  crosse  aortique.  On  comprend  d'ailleurs  qoe 
les  orificesdu  cœur  doiventétrealorsparfaîtementUbres(l). 
J'ai  vu  plusieurs  cas  d'anévrismes  de  l'artère  poplitée 
coïncider  avec  une  hypertrophie  du  ventricule  gaude. 

N'oublions  jamais  dans  cette  appréciation  de  l'influeDoe 
de  la  force  d'impulsion  du  cœur  sur  la  production  de 
l'anévrisme,  de  mettre  enregard,  d'une  part  rinvariabilitét 
l'immobilité  de  la  résistance  toute  physique  des  artères, 
et  d'une  autre  part  la  variabilité»  la  mobilité  infinie  de b 
force  d'impulsion  toute  vitale  du  centre  de  la  circulaùoo. 
Jeregarde  lesaltérations  crétacées,  stéatomateuses,  elc, 
des  artères,  comme  la  conséquence  d'une  disproportki 
entre  la  force  d'impulsion  du  cœur  et  la  résistance  arté- 
rielle (2);  or  ces  altérations  plâtreuses  produites  par  une 

(i }  On  pourrait  même  dire,  souf  ce  point  de  vue,  que  l^ossificadoD  ^ 
valvules  siçmoïdes  aortiques,  et  surtout  des  vaiTules  auricuIo-Teoirk*' 
laires,  est  un  préservatif  de  Tanëvrisme  artériel  en  général  et  de  Yi^ 
vrisme  de  la  crosse  aortique  en  particulier.  L'hypertrophie  do  cœor  vt^ 
libellé  parfaite  des  orifices  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  ^ 
Tanévrisme. 

(a)  Aucun  fait  positif  ne  prouve  que  les  causes  Iierpéiique,  strumctft 
rhumatismale,  goutteuse,  syphilitique,  soient  la  source  de  ces  altrntio** 
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impulsion  trop  ënergiqne  du  cœui'  doi^nent,  en  diminuant 
ou  plul6t  en  rendant  inégale  la  force  de  résistance  des 
parois  artéiielles,  exercer  une  certaine  influence  sur  la 
production  des  anévrismes  :  toutefois  la  mesure  de  cette 
influence  me  parait  avoir  été  beaucoup  exagérée ,  car  on 
rencontre  tous  les  jours  des  artères  très  profondément 
altérées  sans  anérrisme»  et  des  anévrismes  siégeant  dans 
des  artères  parfaitement  saines  d'ailleurs. 

Je  vais  même  plus  loin,  et  je  prétends  que ,  d*une  part, 
les  altérations  artérielles  sont  bien  souvent  consécutives 
à  la  dilatation,  et  que,  dune  autre  part,  celles  de  ces  altéra- 
tions artérielles  qui  consistent  dans  une  cartilaginification 
ou  une  pétriBcation  des  membranes  propres ,  s  opposent 
essentiellement  à  toute  dilatation  (1). 

L*anatomie  pathologique  nous  ayant  appris  qu'il  exis- 
tait deux  modes  de  gnérison  pour  les  anévrismes,  savoir  r 
i^  le  mode  définitif  par  oblitération,  V  le  mode  provisoire 
par  caillots,  il  est  bien  évident  que  le  premier  mode  de 
guérison  doit  être  préféré  toutes  les  fois  quHl  est  pos- 
sible; et,  sous  ce  rapport,  la  chirurgie  moderne  ne  laisse 
rien  à  désii^er,  car  elle  a  poussé  Thabileté  et  la  hardiesse 
jusqu'à  ses  dernières  limites  dans  lapplicalion  des  liga- 
tures, seul  moyen  qu'elle  possède  pour  obtenir  loblttéra- 
tiou  du  vaisseau. 
Mais  gardons-nous  de  dédaigner  la  guérison  provisoire 

(i)  L«  pëirification  de  U  tonique  moyenne  ou  propre  des  artères  pfé- 
sente  deux  formes  bien  distinctes,  suivant  qu'elle  afFecte  sa  couche  interne 
oa  lamelleiise,  ou  sa  coacbe  e&terne,  laquelle  est  linéairement  dispotée  en 
fibres  circulaires.  Dana  le  premier  cas,  elle  forme  des  plaques  jaunes  irré|pi« 
lières  qui,  liées  entre  elles  par  des  parties  non  crétacées  el  flexibles,  peu* 
vent  jouer  les  unes  sur  les  autres.  On  conçoit  que  des  crevasses  poisseni 
se  former  entre  ces  plaques,  et  devenir  IVlémenl  d*nn  anévrisme  par  rup- 
ture; q««  de  petites  collections  atbéromateuses  puissent  se  produire  I 
leur  face  externe  et  ^  leur  circonférence,  et  s'ouvrir  dans  la  cavité  en 
vais Kcau  pour  donner  lieu  h  un  anévrisme  kysteux  stratotnatelix.  Dana  Ié 
cas  de  pi^trificaiion  des  Hbies  circulaires,  Paiicrc  est  convertie  en  qq 
tube  solide  pnrfjitcnienf  inr.i|inhlc  de  diUtalion. 

11.  51 
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par  caillots,  seul  mode  de  guérîaon  qui.  existe  poorks 
anévi'ismes  ioteroes,  mode  de  guéiison  que  nous  avons  m 
devenir  déf^oitif  dans  ua  certain  nombre  de  cas.  Qa'esl-ce 
qui  s'oppose  en  effet  à  ce. que  ce  mode  de  {«nénson  wit 
déSniiif  ?  Ce  sont  les  changements  ultérieurs  qui  se  pas- 
sant, dans  la  pocbe  anévrismale  remplie  de  caillots,  et  ces 
changements  tieanentà  l'impulsion  du  aang  qni  soolèw 
brusquement  cette  poche  à  chaque  systole  ventricohire, 
et  qui  tend  sans  cesse  k  la  dilater.  Supprime»  ce  tiavail 
consécutif»  et  vou^  pourrez  avoir  one  guérison  difiniiive; 
alors»  ea  effet,  la  poche  pourra  se  réduire»  se  remplir  omd- 
plétement  de  caillots  irès  cohérents  »  et  subir  une  trasslbr* 
maMoo  de  tissu»  souvent  une  pétrification»  qui  la  nette 
à  Tabri  detoutedlatatîoiftetdetoule^itératîo«nouTeHe. 

Prévenir  un  trairail  consécutif  dans  la  podie  anévns- 
maie»,  tel  est  donc  le  moyen  de  convertir  la  guérisoo  pro- 
visoire par  caillots  en  guériaon  défimiive. 

£h  bien»  1  an  peui  y  parvenir»  en  dîminoaDt  autant qae 
possible  lactivité  de  la  circulation  cardiaque  p«r  le  régime 
alimentaire»  qui  doit  être  le  moins  aboodaiHet  le  meinssti- 
o^ulant  possible»  par  le  repos  du  corps^  par  le  soin  d'éviter 
la  moindre  émotion  morale  :  quelques  saignées  médiocres 
peuvent  vemr  en  aide  à  cette  méthode;  mets  je  ereîs  plus 
sur  de  diminuer  la  quantité  du  sang  par  la  aoMtrttCtioode 
Talimentation  que  par  la  soustraction  éirectedeee  liquide, 
qui,  devenant  plus  fluide  encore  à  la  suite  des  saigoées 
répétées,  provoque  alors  de  ta  part  du  cœur  des  conlrac- 
tions  plus  énergiques  et  plus  fréquentes» 

Les  réfrigérants  appliqués  de  temps  en  temps  sur  la 
région  qu'occupe  lanévrisme»  la  glace  à  Tintérieur,  le 
régime  froid  substantiel  et  peu  abondant»  les  pcéparatioos 
de  digitale,  qui,  chez  certains  sujets»  exercent  sur  lecoeor 
une  action  si  aédaiive,  des  narcotiques  légers  qui  aug- 
mentent I»  durée  du  sommeil  et  rcndeut  le  malade 
moins  accessible  aux  émotions,  etc,  tels  sont  les  moyeos 
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propres  à  consolider  la  guérisoD.  Il  serait  bies  à  déstrer 
que  loa  fit  des  recherches  sérieuses  sur  Tapplication  de 
rélectro«puncture  aux  anévrisines  extérieurs»  applicsiion 
dont  l'idée  ingénieuse  est  due  à  M.  Praras,  comme  moyen 
de  coagulalion  du  sang  contenu  dans  la  poche  anévri^ 
maie,  et  sur  Temploi  des  courants  électriques  sans  acu- 
puncture dirigés  à  traTers  les  anévrisraes  intérieurs. 

IV  GENRE. 
Des  diUlalioiii  des  vtlim  oa  ftrioM  (i). 

Les  varices  sont  aux  veines  ce  que  les  anévrismés  sont 
aux  artères. 

Aucun  organe  n  est  plus  susceptible  de  dilatation  que 
les  veines,  et  cette  susceptibilité  est  due  à  leur  structure 
aussi  bien  qu^à  leurs  fonctions. 

L'anatomie  normale  nous  apprend  par 'Je  secours  des 
injections  leur  excessive  dibiabilité  jointe  à  une  grande 
résistance,  dilatabilité  que  favorise  encore  la  présence  des 
valvules  en  s^opposant  au  reflux  du  sang. 

La  i^ysiologie  nous  montre  la  lenteur  avec  laquelle  se 
■Mut  le  sang  dans  les  veines  sous  la  double  influence  d*im 
reste  d*impulsion  du  ventricule  gauche  du  cœur  et  de  la 
tonicité  veineuse  (2);  elle  nous  apprend  In  multitude  de 
causes  qui  ralentissent  le  cours  du  sang,  et  ce  n*est  qu'à 
la  faveor  de  leurs  innombrables  anastomoses ,  anasto 
moses  superficielles,  anastomoses  profondes,  et  de  leur 
dilatabilité ,  c'est-à-dire  de  leur  extensibilité ,  qu^elles 
échappent  aux  conséquences  de  ce  ralentissement. 

Ces  causes  de  ralentissement  expliquent  les  dilatations 
veineuses,  lesquelles  ne  méritent  le  nom  de  lésions  pro- 
prement dites  que    lorsqu'elles  dépassent  une  certaine 

(i)  Alibeita  donne  ani  dilatations  des  veines  le  nom  àt  pkléhtclasiet^ 
p.ir  opposition  au  mot  an4riectn$ies  qui  s*appliqaait  aux  dilatations  des 
artèf  c«. 

(a)  Cette  loniciié  e»t  dnean  tis»u  dartoïqae  qui  conatiuie  la  mambrana 
propre  des  veine*.  (Voyei  Anatomit  descriptive.) 


80&  ANATOMJE    PATHOLOGIQUR   GÉKÉRAt.K. 

mesure,  et  8urtoullars(|u'cllessontpermanentes,ei  quelles 
s'accowpagnent  de  la  stase  du  sang  par  suite  de  la  perte 
de  leur  élasticité. 

Je  diviserai  les  dilatations  veineuses  de  même  que  je 
Tai  fait  pour  les  dilaUftions  artérielles,  en  denx  espèces: 
i*"  DilaiaUons  non  circonscrites  ou  cyiindrofSies;  V  iUaU- 
tiôns  circonscrites j  sphérofsdales  ou  ampullaires.  J'ajoateni 
une  troisième  espèce  de  dilatations  qui  me  parait  ap- 
partenir exclusivement  aux  veines:  ce  sont  les  varkesca- 
piliaires  dont  les  tumeurs  dites  variqueuses  ou  érectiles 
sont  le  degré  le  pluâ  élevé. 

i'*  ESPACE.  Dilatations  veipeusaa  cylindroïdes  ou  varices  non  circooscfitri 

Les  dilatations  .veineuses  non  drcon$crites  ou  cylia- 
droïdes  pourraient  à  la  rigueur  être  considérées  eomffle 
des  dilatations  byperlrophiques  (1),  et  le  moi  de  van'ct 
réservé  à  la  dilatation  circonscrite  ou  ampuUaire. 

On  observe,  en  éfFet,  la  dilatation  cylindroîde  des 
veines  :  1^  toutes  les  fois  quun  grand  mouvement  nutridf, 
normal  ou  morbide,  s'accomplit  dans  nos  organes:  ainsi  les 
veines  utérines  dans  la  grossesse,  ainsi  les  veines  cpi 
correspondent  à  des  organes  (|ui  sont  le  siège  de  tumeon 
considérables,  fibreuses,  encéphaloïdçs  ou  autres;  3*dafls 
le  cas  d*obstacle  au  cours  du  sang  veineux,  par  suite  de  h 
compression  ou  de  lobUtération  des  gros  troncs  veioeui, 
la  circulation  veineuse  se  rétablissant  alors  par  les  veines 
collatérales  dilatées. 

Or,  dans  ce  cas,  la  circulation  veineuse  se  fait  libreoMut 
et  complètement  dans  des  veines  uniformément  dilatées, 
à  parois  parfaitement  saines,  plus  ou  miMns  bypertro* 
pbices,  qui  n'ont  perdu  qu'en  partie  leur  élasticité;  en  sorte 
qu'on  est  autorisé  à  admettre  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  ces  veines  recouvreraient,  à  peu  de  chose  |>rte, 

(i)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  cUirurtjie  pratîquety  t.X,  atlideRf* 
PinmoHiiF, ei  ^naiomte  patftoiogitfue,\y\*  Uvrstifon^  tt-ate  de^pltotlirt. 
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leur  calibre  norinai,  si  la  cause  qui  a  amené  leur  dila- 
^tatioD  venait  à  cesser  ;  tandis  que,  dans  les  varices  sphé» 
roïdales  ou  anipullaires,  il  y  a  perte  absolue  de  Tëlaslioité, 
altération  des  parois  vasculatresi  stagnation  ou  stase 
du  sang,  si  bien  que  lies  veines  resteraient  dilatées  lors 
oaéme  qu  il  y  aurait  liberté  parfaite  dans  larcircuiaiion  vei- 
neuse; aiais  les  mêmes  motifs  qui  m*ont  fait  considérer 
comme  des  anévrismes  toutes  les  dilatations  artérielles 
m  ont  décidé  à  réunir  sous  le  nom  de  varices  toutes  les 
dilatations  veineuses. 

Les  dilatations  veineuses  non  circonscrites  ou. cylin- 
droïdesse  présentent  sous  deux  formes  bien  distinctes  qui 
constituent  deux  sous-espèces.  Tantôt  cette  dilatation  est 
rectUtgne  {variété  rectUiyne)^  et  par  conséquent  exempte 
de  toute  flexuosité;  tantôt  elle  s'accompagne  de  flexuo- 
sites.  Cette  dernière  sous-espèce  constitue  les  ditaMùms 
serpentines  des  veines^  Il  y  a  cette  grande  différence  entre 
les  dilatations  non  circonscrites  ou  anévrismes  serpentins 
des  artères  et  les  dilatations  non  circonscrites  ou  varices 
serpentines  veineuses,  que  tandis  que  les  anévrismes  ser^ 
peniins  (varice  artérielle)  sont  excessivement  rares ,  les 
varices  serpentines  sont  au  contraire  extrêmement  com- 
munes. Du  reste,  ces  deux  ordres  de  dilatations  présentent 
un  autre  point  d'analogie  :  c  est  que  Tune  et  Tautre  aflao* 
tent  spécialement  les  vaisseaux  dun  ordre  inférieur. 

t>«  90C8-ttPtGf.  TAiices  rectillgncs. 

Dans  les  varices  rectilignes ,  la  dilatation  se  fait  sur 
place,  sans  élongation,  ce  qui  suppose  que  la  circulation 
collatérale  n'a  pas  rencontré  de  grands  obstacles  pour  son 
développement.  Tel  était  le  cas  d  uue  vieille  femme  de  la 
Salpétrière,  qui  portait  dans  Tabdomen  une  très  volumi- 
neuse tuuicur  bosselée  appartenant  h  lovaire.  La  peau 
des  parois  abdominales  était  soulevée  par  de  grosses 
veines  uniformément  dilatées,  du  volume  d'imc  très  grosse 


806  ANATOtflB   PATHOLOGIQUE  GÉHÉBALE. 

pliîme  à  écrire ,  dont  le  tronc  conunim  partait  de  la  v«k 
erurate»  à  quelques  lignes  au-dessous  de  Tarcade.Ce  tnmr, 
qui  se  dirigeait  de  bas  en  haut,  se  divisait  presque  in- 
médialement  en  deux  branches:  1*  Tune  externe,  qii 
se  portait  d'abord  oUiqueoient  en  haut  et  cêï  debon  poir 
gagner  la  partie  latérale  de  Tabdomen ,  puis  venicile- 
raent  sur  la  partie  latérale  ^  thmvx  pour  aller  se  jeter 
dans  la  veine  axillaire  ;  cette  bmndie  n'était  nuileneB 
flexueuse.  2^  L'autre  branche  interne ,  qui  se  portait 
flexueuse  en  dedans  et  se  subdivisait  en  deux  rameaax:  Tob 
interne,  qui  s  anastomosait  avec  un  rameau  semblable  da 
eàté  opposé,  au*>dessous  de  Fombitic  ;  Tautre  externe,  qn 
remontait  sur  les  côtés  de  l'appendice  xiphoiile  oà  il 
eiessaît  brusquement ,  sans  doute  parce  qu'il  se  conti- 
iHiait  avec  une  veine  profonde.  L'autopsie  m'a  démootrt 
que  la  cause  de  cette  dilatation  des  veines  superfidelles 
était  dans  roblitératioa  des  veines  iliaques  primitives. 

Ce  cas  présente  en  quelque  sorte  la  transition  entre  les 
varices  rectilignes  et  les  varices  serpentines  dont  je  nis 
m'ocooper  immédiatement.  Les  parois  des  varices  recti- 
lignes sont  en  général  hypertrophiées  ;  quelquefois  mène 
la  veine  dilatée  a  plus  d'^iaisseur  qu^une  veine  saisedo 
même  calibre  ;  et,  dans  ce  cas,  on  dit  que  les  veines  stmt 
w4érialisées. 

8>  toœ-itrftat.  vatat  terpoitiMs. 

Les  varices  serpentines  sont  caractérisées,  comme  leor 
nom  rindique,  par  une  disposition  flexueuse  en  sigzsg,à 
la  manière  des  circonvolutions  sinueuses  plus  ou  moiDS 
rapprochées  d'un  serpent  ou  de  l'intestin  gréle. 

Les  varices  serpentines  veineuses,  de  même  que  les 
varices  serpentines  artérielles,  se  composent  donc  de  deus 
éléments:  1^  de  la  c/i/a/a/ibn  cylindroîde  des  vaisseaux; 
2<>  de  leur  allongement  ou  élongation.  Or,  si  TimpulsioD 
vigoureuse  du  ventricule  gauche,  à  l'origine  du  système 
artériel,  rend  parfaitement  compte  de  ce  double  pbéiïo 
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mène  pour  les  artères,  lorsque  celles-ci  ont  perchi  leur 
élasticité,  te  défaut  d'agent  actif  de  circulation,  les  causes 
nombreuses  de  ralentissement  du  cours  dû  sang  ne 
l'expliquent  pasmmis  bien  pour  les  veines,  lesquelles  sont 
aussi  extensibles  dans  le  sens  longitudinal  que  dans  le 
sens  de  leur  diamètre. 

9î ,  dans  les  rarices  rectilignes,  le  vaisseau  a  conservé 
tonte  ou  presque  toute  sa  tonicité,  il  n  en  est  pas  de  même 
dans  la  varice  serpentine,  qui  parait  lavoir  perdue  en  grande 
partie.  Du  reste,  les  varices  serpentines  ne  se  produisent 
en  général  que  dans  les  veines  d^nn  petit  diamètre,  tandis 
que  les  varices  reetilignes  peuvent  s'observer  dans  les 
veines  les  plus  considérables  ;  les  veines  jugulaires  et 
même  les  veines  caves. 

Les  varices  serpentines  présentent  deux  variétés:  tah- 
tôt  la  dilatation  flexueuse  aflècte  isolément  une  veine  ou 
deux  seulement;  tantôt  elle  affecte  nn  groupe  plus  ou 
moins  considérable  de  veines  juxtaposées,  de  manière  à 
constituer  une  masse  noueuse,  flexueuse,  comme  formée 
de  veines  entrelacées,  ce  qui  donne  à  la  partie  qui  en  est 
affectée  Taspect  d* une  tête  de  Méduse,  suivant  l'expression 
pittoresque  de  M.  A.  Séverin.  On  pourrait  caractériser  celte 
dernière  variété  par  le  nom  de  varice  médusienne. 

\^  Variétés  serpentines  isolées.  Comme  type  de  veinés 
variqueuses  isolées^  je  citerai  les  varices  serpentines  des 
membres  inférieurs  dont  j'ai  fait  représenter  un  exemple 
XXXV*  livraison.  Mais  je  n'ai  jamais  vu  de  cas  plus  re- 
raarqtiable  en  ce  genre  que  sur  la  jambe  di*oite  d'une 
femme  mère  de  sept  enfants,  dont  les  veines  saphènes 
interne  et  externe,  oblitérées,  étaient  remplacées  par 
une  varice  serpentine  du  volume  d'une  plume  ordinaire, 
(jui  partait  de  la  malléole  externe,  se  dirigeant  de  bas  eu 
Tiaut  le  long  de  la  jambe  en  augiueniant  de  plus  en  plus  de 
volume,  croisait  la  rotule  au«Jevant  de  laquelle  elle  était 
placée,continuaitson  trajet  curviligne  de  dehors  endedans, 
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et  veiiail  S  aboucher  dans  la  veine  féiDorale,  un  peu  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  ImmédiaieiDeiit 
avant  cet  aboucbement,  elle  présentait  ime dilatation  sm- 
putlaire  qui  avait  le  volume  d'une  petite  noix ,  dilataiion 
ampollaire  que  la  malade  disait  avoir  acquis  le  voluoe 
d*un  œuf  pendant  sa  dernière  grossesse.  Les  flexuosités, 
dans  ce  ca^ ,  comme  d'ailleurs  dans  le  plus  grand  nombre 
des  varices  serpentines,  étaient  teUes  que  les  deusmoiliés 
de  chaque,  flexuositi  se  touchaient  dans  toute  leur  kn- 
gueur. 

Bien  de  plus  fréquent  que  de  voir  Tassociation  des  va- 
rices serpentines  et  de^  varices  ampullaires  (  surtout  asx 
membres  inférieurs),  mais  il  faut  bien  se  garder  de  prendre 
pour  des  varices  ampullaires  Papparence  de  dilatadoD 
que  présentent  les  veines  serpentines  au  niveau  de  h 
convexité  de  chacun  des  plis  que  forment  ces  veines. 

Les  varices  serpentines  présentent  d  ailleurs  ce  canc- 
tère,  qu'à  leur  niveau  les  valvules  veineuses  sont  sinon 
détruites,  au  moins  insuffisantes  pour  obturer  le  vaisseau, 
et  par  conséquent  pour  empêcher  le  reflux  du  saqg.  1^ 
circulation  dans  ces  veines  se  bât  par  une  véritable  oscil- 
lation, tantôt  dans  un  sens^  tantôt. dans  un  autre. 

Parmi  les  types  les  plus  remarquables  de  varices  se^ 
pentines,  je  citerai  le  varicacèle  qui  me  parait,  dans  IuD' 
mense  majorité  des  cas ,  appartenir  exclusivement  à 
cette  espèce  de  varice.  Je  me  suis  assuré  que  les  grosses 
masses  noueuses,  molles,  compressibles,  élastiques, 
que  Ton  sent  parfaitement,  et  même  que  Ion  voit  à  travers 
Fenveloppe  si  ténue  et  demi-transparente  du  scrocam,  oe 
sont  autre  chose  que  des  veines  serpentines,  dont  les  gros 
nœuds,  qui  semblent  des  renflements  ampullaires,  soot 
formés  par  la  convexité  des  replis. 

Je  n*ai  jamais  pu  mieux  étudier  sur  le  vivant  cette  dis- 
|)osiliou  que  chez  uu  jeune  homme  âgé  de  vingt  ans,  qu' 
maprésenté  le  varicocèle  le  plus  considérable  que  j'aiceo- 
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oore  vu.  La  bourse  de  ce  côté  (c'était  ]a  bourse  gauche, 
comme  de  coutume)  avait  deux  fois  la  hauteur  de  celle  du 
odcé  0|^K>sé*  La  peau,  presque  transparente,  permettait  de 
sentir  et  de  voir  ces  veines  variqueuses  ayant  le  volume  de 
très  grosses  plumes,  résistantes,  élastiques,  dHiue  dilata- 
tion rëgoUère ,  extrêmement  flexueuses  :  ces  veines  vari- 
queuses constituaient  troU  groupes  bien  distincts,  super- 
posés,  si  bien  que  le  testicule,  peu  considérable,  était  situé 
au  niveau  du  groupe  moyen,  et  que  le  groupe  serpentin 
inférieur  était  situé  tout  entier  au-dessous  de  cet  organe. 
Le  testicule  occupait  donc  le  milieu  de  la  hauteur  de  la 
bourse  (1). 

A  cdté  des  varices  serpentines  testiculaires  je  placerai 
les  varices  serpentines  ovariennes ,  et  surtout  celles  des 
ligaments  ronds,  que  j  ai  vues  former  à  l'anneau  inguinal 
une  masse  noueuse  considérable ,  qui  simulait  une  hernie 
épiploïque. 

2*  Variées  serpentines  groupées.  Conune  type  de  varices 
serpentines  groupées ,  je  rappellerai  le  cas  que  j'ai  fait 
représenter  XVI*  livraison ,  planche  6 ,  et  qui  a  pour  sujet 
une  dilatation  serpentine  énorme  des  veines  sous-cuta- 
nées abdominales ,  observée  chez  un  homme  de  quarante- 
huit  ans.  Il  y  avait  en  même  temps  large  communication 
de  ces  veines  avec  la  veine-porte ,  par  Fintermédiaire  de 
la  veine  ombilicale,  qui  avait  conservé  le  cahbre  quelle 
présente  chez  le  fSoetus. 

Sous  la  peau  rampaient  en  zigzag  de  grosses  veines 
semblables  à  de  grosses  sangsues,  contournées  sur  eUes- 
mémes,  à  la  manière  des  circonvolutions  du  cerveau. 
Cette  disposition  s'étendait  depuis  le  pubis  et  les  arcades 

(i)  Ordînaireaient  )e  testicule  iln  côté  du  varicocèle  est  tiitté  imné» 
diatenent  au-dessous  du  Taricocèle,  et  déborde  de  beaucoup  le  testicule 
du  côté  sain.  CVst  donc  la  tumeur  Tanqueuse  qui  estsitu^  au  nÎTcau  du 
testicule  de  l'autre  côté.  Uu  plan  tan(|eni/qui  pauerait  au*deMoui  du 
tealicule  du  côté  sain,  eroeurerait  Textréniité  supérieure  du  letticnle  du 
côië  du  Taricocèle. 
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fémorales  jusquà  lombiliCy  où  existait  on  renflemestà 
volume  d*une  orange  de  moyenne  grosseur,  qui  repré- 
sentait assee  bien  ane  hernie  ombilicale.  De  oe  renfle- 
ment partaient  deux  veines  un  peu  moins  flexoeuses  et 
moins  volumineuses  que  tes  préoédenles ,  qui  pouvaieiit 
être  suivies  jusqu'à  lappendice  Kiph<yïde,  snr  les  côtés  dt 
laqaelle  elles  se  perdaient  en  devenant  profendes. 

La  masse  noueuse,  formée  par  cette  rénnion de  veioes 
dilatées,  représentait  exactement  ia  tnmeur  vanqœnsede 
rhypogastre,  formée  par  les  vaisseaux  veineux  hUat- 
sèment  entrelacés ,  dont  parle  M.  A.  Séverin.  La  tumev 
était  violacée,  sa  consistance  molle;  elle  s'affitissaitpir 
la  compression ,  et  n*avait  jamais  feit  éprouver  aucune 
douleur.  Lorsqu'on  fiiisait  tousser  le  malade,  (atameor 
de  Tombilic  (cirsomphale  ou  varicomphale)  éprtMiTai: 
tane  dilatation  notable  (1). 

Évidemment  ces  varices  serpentines  étaient  fomées 
aux  dépens  des  petites  veines  sous-cutanées  de  l'abdo- 
men ,  qui  jouent  un  si  grand  r6!e  dans  le  rétablissement 
collatéral  de  la  circulation  entre  les  veines  caves  sop^ 
rieure  et  inférieure. 

J'ai  vu  de  beaux  groupes  de  varices  serpentines  cem 
cales  et  thoraciques,  des  deux  cdtés,  chez  une  femmeqoi 
avait  une  oblitération  de  k  veine  cave  supérieure,  et  duo 
seul  06té  chez  un  individn  qui  avait  une  oblitération  do 
tronc  veineux  bracbio-céphalique  droit  :  l^une  et  Taotit 
oblitération  avaient  pu  être  diagnostiquées. 

J  ai  également  observé  des  varices  serpentines  sur  uoe 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui  portait  un  goitre  énorme, 
et  qui  était  menacée  de  suffocation.  LesVeines  cenicalfi 
superficielles  présentaient  un  groupe  très  considérable  de 
varices  serpentines  semblables  à  de  grosses  sangsues  ea- 

(i)  Royer  rapporte  un  exemple  semblable.  La  fumeur  (c'est aioiiqun 
Tappelte)  occupait  ThypoçasCre,  et  setendait  des  aines  a  rombiiic.  Bl< 
^tait  constituée  par  les  veines  sous-cutanées  de  l'abdomen. 
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ùrelaeées.  L'idée  de  la  télé  de  Méduse  se  présenlaU  natu^ 
relleinent  à  Fesprit  (1). 

Les  parois  des  veines  serpentines  ont  une  épaisseur 
variable^  Lorsque  la  dilatation  est  peu  considérable,  leur 
épaisseur  est  i^elativement  tantôt  plus  grande,  tantôt  la 
même  que  oelle  des  veines  normales  du  même  calibre; 
mais  les  parois  sont,  au  contraire,  notablement  amincies 
lorsque  les  veines  ont  acquis  un  très  grand  volume  :  oon*- 
stammeat  les  parois  veineuses  ont  moins  d'épaisseur  du 
côté  de  la  convexité  du  pK  de  la  flexuosité  que  du  côté 
de  la  concavité  de  ce  pli. 

Les  varices  serpentines  ayant  perdu  tonte  leur  élasti- 
cité sont  consiansTOent  remplies  de  sang ,  d'où  la  quantité 
énorme  de  sang  qu'on  i:ent  perdre  impunément  dans  le 
cas  de  varices  serpentines  aux  jambes;  il  ne  s'échappe 
gnère  que  le  sang  qui  est  en  stagnation.  Il  n  est  pas  rare 
de  voir  du  sang  coagulé  adhérent  ou  non  adhérent  remplir 
la  varice  serpentine  dans  une  grande  étendue;  et  c'est 
dans  des  cas  de  celte  espèce  qu'une  ouverture  spontanée 
ou  artificielle  a  permis  de  retirer  de  la  veine  un  cordon 

(1}  J*ai  ét^  consulté  par  one  demoiselle  de  trente-quatre  ana,  maltreêM 
de  piano  et  de  cbant,  pour  une  tumeur  Tariqueuse  qui  occupait  tout  le 
triangle  sut-davicuUire,  c'ess4-dire  rintervalle  comprit  entre  )e  tra- 
pèze, le  slerno-mastoïdien  et  la  clavicule.  Cette  tumeur,  était  molle, 
indolente,  a'affaistait  [dans  une  inspiration  forte ,  restait  station naire 
dans  une  inspiration  ordinaire,  §onAait  d'une  manière  remarquablt,  et 
présentait  de  trài  fortei  bosselures  ious  Tinfluence  d'une  espiralion  forte, 
de  la  toux ,  du  rire.  Celte  tumeur  présentait  des  oscillations  correspon- 
daiitcf  -anx  efforts  inégaux  delà  respiration,  de  la  toux  et  du  rire. 

Cette  le'sion  n'existait  que  depuis  iroit  ans  :  on  avait  fait  prendre 
inutilement  à  la  malade  |>eaucoMp  d'bjdriodate  de  potaafc. 

J'ai  vu  un  beau  (groupe  de  varices  serpentine»  au  creux  du  jarret  chét 
un  oPfirler  âge  de  soixante-six  ans,  qui  avait  reçu  dans  une  retraite  deux 
balles  à  ta  r/gion  postérieure  de  la  cuisse.  Ces  varices  énormes,  entre- 
lacées comme  la  tête  de  Mîdns^,  occupaient  non  seulement  la  ré^on 
po|»lit«e,  mais  encore  les  légions  postérieures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 
Il  y  avait  œdème  considérable  tout  autour,  couleur  brune  de  la  peau,  et 
dartres  furfuracées. 
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cyKndpiqHe  qui  en  a  imposé  pour  le   dragonneau.  Od 
trouve  quelquefois  ce  sang  décoloré  ou  bruoàtre. 

Aux  membres  inférieurs ,  les  veines  serpeotiBes  sont 
souvent  entourées  d'une  induration  œdémateuse  qui  cesse 
brusquement  à  leur  niveau ,  de  telle  aorte  que,  kmqnn 
comprime  le  vaisseau ,  on  éprouve  la  sensation  dm 
perte  de  substance  ou  dépresaioa  au  niveau  de  la  veine, 
et  d'une  résistance  qu'on  dirait  oaseuse,  tant  elle  est  ooo- 
sidérable  de  chaque  côté  de  la  veine.  Quelquefois  FœdèiDe 
n  occupe  que  le  côté  de  la  convexité  du  repli  que  fense 
la  veine.  Lorsque  les  veines  dilatées  sont  ainsi  ctrooi- 
sentes  par  un  cedèmey  elles  deviennent  incapables  de  li 
moindre  action  sur  U  sang  tfu  elles  contiennent 

Dans  la  catégorie  des  varices  serpentines,  doit*oo  pla- 
cer les  veines  dilatées  de  lanévrisme  artérioso^veineoi? 
Nous  avons  dit  que ,  dans  ce  cas ,  la  veine  perforée  et  les 
veines  du  voisinage  qui  commimiquent  avec  die  sooi 
considérablement  dilatées ,  et  leurs  parois  très  épaisses; 
mais  je  n'ai  vu  de  flexuosités  que  dans  le  cas  de  M.  Lu- 
gier.  Règle  générale ,  pour  la  production  des  fleioosités 
des  veines ,  il  faut  un  obstacle  à  la  circulation  dansoec 
ordre  de  vaisseaux. 

a*  BSPÈcs.  Dilatations  veineuse*  circc/ftseritM  on  tphéroïdales,  on 

▼ances  ampnllairei. 

Les  varices  circonscrites  ou  amputtaires ,  dont  le  siège 
le  plus  ordinaire  est  aux  veines  sous*cutanées  desinea- 
bres  inférieurs ,  se  présentent  sous  laspect  de  cellules  os 
d'ampoules  qui  offrent  plusieurs  variétés.  On  peut  les 
distinguer  :  1*  en  varices  circon/érentieiles^  lorsqu'elles  saoi 
formées  par  la  dilatation  de  toute  la  circonférence  da 
vaisseau;  2*  en  varices  latérales ^  lorsqu'elles  n'oocapcfl^ 
qu'un  des  points  de  cette  circonférence  :  elles  oonstiioeot 
alors  un  véritable  sae h  collet,  dont  lorifice decoimnooi- 
cation  est  plus  ou  moins  rétréci;  y  une  variciédeces 
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varices  à  œlluies,  c  est  la  varice  à  compart/menit  ou  mu/n'- 
loculaire  (i),  dans  laqaelie  rampoale  variqueuse  est  sub* 
divisée  eo  plusieurs  cellules  plus  peiites  séparées  par  des 
brides. 

Les  varices  amputlaires  sont  presque  toujours  mul- 
tiples; cepeodantil  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  seule 
varice  à  lemboucbure  de  la  veine  saphène  dans  la  veina 
crurale  (2).  Il  n  est  pas  rare  non  plus  de  voir  des  veines 
sous -cutanées  prâmiier.  dans  une  lon({ueur  de  Id, 
20  ceniimèlres^  une  série  de  varices  arapullairts  séparées 
par  des  étranglements ,  de  telle  façon  que  ces  varices 
représentent  assea  bien  une  file  d  aludels  on  des  grains 
de  chapelet.  Les  étranglements  intermédiaires  indiqqent 
en  général  le  calibre  normal  du  vaisseau. 

Très  fréquemment  la  varice  ampullaire  est  associée  à 
la  varice  serpentine ,  ei  alors  tantôt  ces  deux  formes  de 
varices  occupent  le  même  vaissoau ,  tantôt  elles  occupent 

(t)  Voyn  XXXT*  livraison,  pi.  5. 

(a)  Fwck  un  txempU  Je  vmrice  mmpuUmre  ioUtahre  h  temhouchun  de 
ia  tapkène:  Une  femme  A^ée  de  Ireate-dcas  ans,  catmmète,  ^oiat  d'en- 
fanU,  k  qui  on  «Tait  conaeillé  au  bandage,  est  Tenue  me  consulter  po«r 
une  tumeur  tpliéroîdale,  du  Tolume  d'une  grosse  noii,  molle ,  floc* 
tuante,  eMant  sont  la  pression  2i  la  manière  <f une  hernie  quon  réduit, 
et  reparaiseant  aofsitôt  qa*on  ceMak  la  compression. 

J*ai  reconnu  une  yarice  de  l'emboudiare  de  la  Mpbène  aux  canetèrct 
suivants  :  i*  à  son  si^a  k  plusieurs  millimètres  au-dessous  de  Tarcade 
fémorale;  a*lison  augmentation  de  volume  par  la  toux,  mais  avec  celte 
parlieularilé  que  le  doigt,  place  sur  la  tumeur,  éprouvait  pendant  PefFort 
de  la  tous  «n  MotsiMot  de  lirémisMNBaDt,  de  MIement,  que  la  malade 
percevait  facilement  elle-même  quand  elle  y  appliquait  le  doigt,  et  qu'elle 
comparait  à  celle  que  ferait  éprouver  un  Jelc/Vou,  expression  qui  mMtf 
<f  être  conservée,  tant  elle  rend  bien  la  sensation  que  fout  éprouver  les 
varices  de  reasboucbure  de  la  saphène  ;  3'  autour  de  la  dilatation  vei- 
neuse il  axîatait  de  petitea  Dodoaitét  en  demi*cenle  :  la  présence  de  cet 
Dodostlés,  qui  n'étaient  autre  chute  que  de*  gaiigUona  lymphaiiquet,  eac 
encore  un  moyen  de  diagnostic  diffiprcutiel;  4**'U  par-dessus  tout  ^  la 
fluctuation  liquide  si  différenie  de  la  fluctuation  gazeuse.  Une  tariie 
moins  développée  existait  chez  cette  femme  à  remboucliure  de  la  saphène 
de  l'autre  c6ir. 
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des  vai99eaux  différents.  Lorsque  la  varice  serpcntioect 
la  varice  aippuUaire  occupent  le 'même  vaisseau,  et  (fie 
la  varice  ampuUaire  est  latérale  et  côosîdérabley  il  estijod* 
quefois  difficile  de  reconnaître  Touverture  de  commaaict- 
tion  de  rampoule  variqueuse. 

Les  varices  amputtaifes ,  de  même  que  les  varices  mv 
pentines ,  ooeapetit  surtout  les  veines  sous^cutanées,  rvt 
ment  les  veines  profondes  ^  qui  pouitant  n^^n  soat  p 
ex^ttiptes;  riles  peuvent  occuper  les  veines  sons-inih 
queuses  et  même  les  veines  des  parenchymes  ;  elles  s'atta- 
quent aux.  veines  de  moyen  et  de  petit  calibre.  Ko» 
verromSf  dans  un  instant  i  que  les  varices  ampullaires 
occupent  très  souvent  les  vaisseaux  capillaires. 

Les  varices  ampullaires  s  accompagnent  souvent  d  ff 
dème. 

La  varice  ampullaire  sous^ontanée  peut  être  adMrente 
à  la  peau;  eUe  peut  être  sans  adhérence.  Dans  cederoiff 
cas  y  elle  est  quelquefois  séparée  de  la  peau,  par  uo  petit 
kyste  syoovial.  La  varice  ampullaire  peut  se  ronpR^à 
Textérieur  dans  le  cas  d  adhérence,  sôus  la  peau  dans  le 
cas  de  non-adhérence  (1). 

Les  varices  ampullaires,  de  même  que  les  varices lef' 
pentines,  sont  très  sujettes  à  la  phlébite  adbéeive,  q«i 
devient  quelquefois  un  moyen  définitif  de  gaérisoti  ;  ellff 
sont  également  très  sujettes  à  la  production  de  coocré* 
tioDS  pierreuses  quon  appelle  phlébolithesj  lesquelles 
sont  toujours  pédiculées,  mats  dont  le  pédicnle  extrême' 
ment  grêle  se  rompt  avec  la  plus  grande  facilité  :  ces  pMé- 
bolithes  sont  toujours  développées  au  centre  d^un  caillot 
sanguin. 

Les  varices  ampullaires  sont  très  rarement  affectées  de 
phlébite  suppurée,  à  moins  de  provocation  par  des 
causes  accidentelles.  On  sait  combien  ont  été  nombreux 

(t)  L'ecchymose  quelquefois  considérable  qui  en  résalle  présente  t( 
caractère,  qu>lle  suit  en  général  1<*  trajet  de  la  veine. 
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les  cas  de  phlébite  suppurée  (i)  et  de  mort,  par  suite  des 
diverses  opérations  qui  ont  été  pratiquées  pour  la  guéri- 
son  des  varices. 

La  circulation  se  fiiit  librement  dans  la  varice  ampul- 
laire,  à  moins  de  caillot  sanguin  adbérent  Quelquefois 
même  ce  caillot  sanguin  peut  être  résorbé»  et  la  varice 
rendue  à  la  circulation.  J'ai  vu  plusieurs  fois  des  varices 
ampullaires  tapissées  par  une  membrane  jaune  orangé, 
qui  attestait  que  des  caillots  sanguins  avaient  longtemps 
séjourné  dans  ce  point»  et  qu'il  y  avait  eu  résorption. 

Quant  aux  parois  des  varices ^  en  général»  on  peut  y 
i*eooiinaltre  les  deux  membranes  qui  constituent  les  pa« 
rois  veineuses.  Jamais  je  n'y  ai  rencontré  de  rupture  ou 
érosion  de  la  membrane  interne ,  ce  qui  différencie  essen* 
tiellement  la  dilatatiim  veineuse  de  la  dilatation  artérielle. 
Dans  les  varices  à  compartiments  (2),  il  y  a  épaississe- 
inent  notable  au  niveau  des  brides,  et  amincissement  au 
niveau  des  cellules.  Les  varices  latérales  ont  également 
des  parois  très  amincies  :  on  dirait  que  la  membrane  in« 
terne  a  fait  hernie  à  travers  ia  membrane  externe  «  dont 
les  filaments  dartoïques  ont  été  dissociés. 

Indépendamment  des  varices  ampuUaht»  souptutantesj 
il  existe  des  varices  ampullaires  $ous*mu<fuem$e$j  dont  j  ai 
rencontré  un  bon  nombre  d  exemples  aux  lèvres,  à  la  bn- 
gue,  è  Testomac,  aux  intestins  et  au  rectum.  Ces  varices 
se  présentent  sous  l'aspect  de  grains  de  cassis  plus  on 
moins  développés,  qoi  soulèvent  ia  membrane  muqueuse 
avec  ou  sans  adhérence.  Quant  aux  varices  des  paren- 
chymes, je  nVo  ai  rencontré  que  dans  Tépaisseur  du 
cerveau. 

Une  qnestion  d*anatomie  pathologique  qui   n'est  juis 

(i)  La  pyébilr  •«ppyr«e  des  veines  Tariiiueuscs  nVsl  pa»  suivie  cri.i- 
fectioo  do  sang  lorsque  des  caillots  obturauur»,  «ilués  aux  iiiniirs  de  1j 
suppuralion,  préviennent  le  roélmiQe  du  pus  au  san(;. 

r»)  Vojea  Anatomie  patMogtqu^^  XX  V»  fWr.,  pL  5,  ^i;.  I. 


816  ANATOMtB   PATHOLOGIQUE  GÉEtÉAALC. 

encore  résolue  est  celle  qui  a  irait  aux  varices  amfalkm 
vésicales.  Le  réseau  vefaieux  vésîcal ,  qui  rampe  soos  la 
muqueuse,  est-il  sujet  aux  varices  ampullaires?  y  a-t-il, 
en  un  root,  des  bémorriioïdes  véstcates  ?  Ces  hëmonlioMies 
vésicales  peuvent-elles  être  la  source  d  un  certaÎD  Dombie 
d*hémorrhagies?  Bien  de  plus  conunun  que  la  dilitatioi 
serpentine  et  ampuUaire  de  Ténorme  réseau  veioeui  (pi 
longe  les  côtés  de  la  vessie  et  entoure  son  col  ;  rien  de  plas 
rare  que  les  varices  vésicales  sous-muqueuses. 

Varices  anales.  Ce  août  les  varices  ampmUairts  onk 
qui  constituent  la  forme,  la  plus  ordinaire  des  bimr- 
rholdes.  Ces  varices  sont  tantôt  soîis*cutanées,  tantôt  sous- 
muqueuses,  et  sou\'ent  à  la  fois  sous-cutanées  et  nom- 
muqueutes.  La  plupart  occupent  le  pourtour  de  Toiifioe 
anal  ;  quelques  unes  se  voient  à  plusieurs  millimètres  m- 
dessus  de  cet  orifice.  Sur  un  rectum ,  j'ai  trouvé  crois 
cercles  dliémorrboïdes  ou  varices  aippullaîres  superpo- 
sés :  1*  à  Tânus  un  cercle  de  petites  végétations  fonnées 
par  un  repli  de  la  peau  ;  2*  immédiateoieot  au-dessus  u 
cercle  de  varices  dont  quelques  unes  oontenaieat  dssao; 
coagulé  ;  S^  a  3  centimètres  au-dessus ,  un  trobième  cff" 
de  de  varices  ampullaires, 

La  distinction  des  hémorrhoïdeaen  txiemes  et  en  ùikn»^ 
établie  par  Stabl,  était  fondée  sur  lanatomie  normale (( 
sur  i  anatomie  pathologique.  Sur  Tanatoinie  oonoale, 
car  les  unes  appartiennent  au  système  veineux  géoJrtl  ^ 
ce  sont  les  hémorrhoïdes  sous-culanées  ;  les  autres  ai 
système  de  la  veine  porte  :  ce  sont  les  bémonrlioiil^ 
sous-muqueuses.  L'importance  attachée  par  Stabi  à  oeUf 
distinction  est  tombée  devant  la  découverte  des  commott* 
cations  nombreuses  qui  existent  entre  ces  deux  ordres 
de  vaisseaux  veineux. 

Les  varices  anales  sont  généralement  des  varices  afl* 
pullaires,  quelquefois  des  groupes  de  varices  capillaires; 
a!;sez  souvent  il  y  a  dans  lu  même  tumeur  hémorrlioîJal^ 
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association  de  la  varice  ampullaire  et  de  la  varice  capil- 
laire. Il  est  un  certain  nombre  d'hémorrhoïdes  qui  ne  sont 
autre  chose  que  du  tissu  érectile  veineux  (1);  quelquefois 
il  y  a  combinaison  de  ces  trois  ordres  de  varices. 

Il  est  des  hémorrhoïdes  kysteuses  dont  M.  Récamiera 
démontré  lexistence.  Ces  kystes  ne  sont  autre  cbose  que 
des  dilatations  veineuses  ampullaires ,  qui  ont  perdu 
toute  communication  avec  la  veine  dont  elles  émanent, 
ou  plutôt  dont  la  communication  avec  la  veine  est  dif- 
ficile à  démontrer.  Ces  kystes  hémorrhoïdaux  paraissent 
avoir  été  entrevus  par  Cullen,  lorsqu'il  dit  que  les  tumeurs 
Iiémorrhoïdales  sont  constituées  par  du  sang  extravasé 
(mais  Cullen  ne  se  fondait  pas  sur  Fanatomie  patholo- 
gique), et  par  Cliaussier,  qui  comparait  aux  bosses  san- 
guines les  petites  tumeurs  dures  et  violacées  qui  consti- 
tuent les  hémorrhoïdes. 

Bien  que  je  regarde  les  kystes  hémorrhoïdaux  comme  for- 
més le  plus  souvent  par  des  varices  ampullaires  commu- 
niquant encore  avec  les  veines,  mais  dont  la  communica- 
tion est  difficile  à  démontrer,  je  suis  loin  de  révoquer  en 
doute  la  possibilité  de  l'isolement  complet  de  ces  varices, 
et  leur  transformation  en  kystes  véritables.  Plus,  en  effet| 
on  étudie  le  mode  de  formation  des  kystes,  plus  on  devient 
convaincu  quils  résultent  le  plus  ordinairement  du  déve- 
loppement de  cavités  ou  poches  libres  préexistantes.  Ainsi, 
ISi.  le  professeur  Laugier  m'a  montré,  en  avril  1851,  un 
kyste  qu'il  venait  d'enlever  à  la  marge  de  l'anus  chez  un 
homme  âgé  qui  le  portait  depuis  une  trentaine  d'années. 
Ce  kyste  avait  le  volume  d'une  petite  pomme  ;  il  se  vidait 
spontanément  tous  les  ans  à  l'aide  d'une  petite  perforation. 
Il  est  plus  que  probable  que  ce  kyste^à  parois  très  minces, 

(i)  U  ne  fast  pa»  confondre,  avec  les  bcmorrlioHlet  TascnUiret  des  plis 
de  la  peaa,  de  vtfntaUat  eicroitiancet  cocanëee  appeUa/ciu,  niamf  ues , 
expressioM  (pie  le  noiolo|pste  SauTBges  a  inirodaitei  dan«  la  icieace. 

II.  52 
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et  qui  contenait  une  iiiatière  couleur  chocolat,  s'était  dé- 
veloppé aux  dépens  d'une  varice  atnpullaire. 

Je  rapprocherai  des  varices  anales  les  varices  labiales, 
beaucoup  plus  rares,  mais  qui  présentent  les  mêmes  ca- 
ractères, et  les  varices  linguales.  J'ai  été  consulté  pour  un 
cas  de  varice  linguale  ampullaire  assez  considérable,  qoe 
j  avais  prise  de  prime  abord  pour  une  tunaenr  érectile. 

3*  avàcs.  Variett  cApUlairM. 

Les  divisions  ultimes  des  veines,  et  même  le  réseau  vei- 
neux capillaire,  peuvent  être  le  siège  de  dilatations  van- 
queuses.  Ces  dilatations  capillaires  peuvent  avoir  liée 
indépendamment  des  varices  des  grosses  veines;  elle* 
peuvent  exister  simultanément. 

Les  varices  des  divisions  ultimes  des  veines  doiveoi 
être  bien  distinguées  des  varices  du  réseau  capillaire.  Les 
unes  et  les  autres  constituent  des  tumeurs  variqueuses; 
mais  il  y  a  entre  elles  cette  grande  différence,  que  les 
premières  présentent,  sauf  le  volume,  la  même  disposition 
que  les  varices  des  veines  plus  considérables,  les  vmes 
dilatées  étant  entrelacées,  mais  distinctes,  sanscomnouoi- 
cation  les  unes  avec  les  autres;  tandis  que  les  varicesdu 
réseau  veineux  capillaire  constituent  le  tissu  érecoli^ 
proprement  dit,  c'est-à-<lire  un  réseau  dont  toates  1^ 
mailles  communiquent  entre  elles  à  la  manière  du  ti<>u 
caverneux  de  la  verge. 

Je  crois  donc  devoir  considérer  ces  deux  ordres  de  vs- 
rices  capillaires  comme  constituant  deux  sous*espèce>; 
j*y  ajouterai  une  troisième  sous-espèce  formée  par  le? 
varices  capillaires  ampullaires  isolées, 

f**  loiis-nplci.  Tumeur  variqueuse  formée  par  les  dlTfikMM  ultkMs  dov^^ 

eotrelicéet. 

Ces  tumeurs  variqueuses  par  groupement,  sans  com- 
munication des  veines  dilatées  entre  elles  »  s  observeDt 
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exclusivement  à  la  peau  et  aux  membranes  muqueuses. 
Elles  ont  leur  siège  dans  les  veinules  qui  rampent 
immédiatement  sous  la  peau  ou  sous  les  muqueuses, 
et  qui  p<^nètrent  dans  Tëpaisseiir  de  ces  membranes 
pour  aller  se  jeter  dans  le  réseau  capillaire.  Elles  ne  sont 
jamais  congénitales;  elles  peuvent  augmenter  de  volume» 
s*étendre  plus  ou  moins  aux  veines  cutanées  et  mu- 
queuses qui  les  avoisinent,  mais  sont  dépourvues  de  la 
propriété  d*envahissement  dont  sont  douées  un  grand 
nombre  de  tumeurs  variqueuses  érectiles. 

Vues  à  la  loupe  et  même  à  Tceil  nu,  ces  varices  présen- 
tent presque  toujours  la  combinaison  des  varices  non 
circonscrites,  rectilignes  et  serpentines,  et  des  varices 
ampullaires.  On  peut  très  bien  voir  cette  disposition  sûr 
la  région  dorsale  du  pied  ou  sur  la  jambe  d'individus  qui 
sont  en  même  temps  affectés  de  varices  ordinaires.  La 
peau  présente  à  leur  niveau  une  coloration  bleue  per- 
manente, ou  cyanose,  avec  des  points  noirs  proéminents 
i|iji  ne  sont  autre  chose  que  de  très  petites  varices  ampul- 
hiires.  La  coloration  bleue  ou  violet  foncé  tient  à  la  stagtia- 
tion  du  sang  dans  les  veines  dilatées.  J*ai  dit  ailleurs  que 
lu  véritable  théorie  de  la  cyanose  reposait  sur  ce  fait  (1). 

Voici  quelques  exemples  de  tumeurs  variqueuses  non 
orectiles  des  divisions  ultimes  des  veines. 

I^rtmkr  exemple,  J*ai  eu  occasion  d'examiner  un  cii- 
socèle  d'apparence  érectile,  du  volume  d'un  gros  œuf, 
niou,  noueux,  formé  aux  dépens  des  veinules  cutanées 
d'une  moitié  do  scrotum. 

Ce  cirsocèle,  qui  venait  d'être  extirpé,  était  constitué 
par  la  dilatation  des  veinules  sous-cutanées  et  cutanées, 
serpentines  et  ampullaires.  Les  premières  étaient  con- 
tournées sur  elles-mêmes;  quelques  unes  étaient  remplies 
de  ooncréiioDS  sanguines.  Ces  veines  variqueuses  étaient 

(i)  VoyM  la  datée  dei  CMRiRHiiieatîoas  meéUimteHêU 
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contenues  dans  une  gangue  de  tissu  dartoique  qui  sép- 
rait  leurs  circonvolutions  en  même  temps  qu  elle  les  uois- 
sait.  Ce  n  était  donc  pas  une  tumeur  érectile  capilbir?. 
puisque  le  tissu  dartoïque  était  interposé  aux  fiesnositè 
veineuses,  et  que  les  veines  ne  communiquaient  pas  entre 
elles.  Il  n'y  avait  pas  non  plus  de  varices  ampuUaires. 

Autre  exemple.  Chez  une  femme  âgée  de  treote^ 
ansy  ayant  eu  deux  enfants,  j  ai  vu  des  varices  serpenlioes 
opcuper  la  foce  interne  des  deux  grandes  lèvres.  Ca 
varices  s'étendaient  jusque  sur  les  cdtés  du  clitoris.  Il 
était  aisé  de  voir  qu'il  n  y  avait  aucune  communicatioii 
entre  les  veines  dilatées  et  flexueuses  dont  Taggloinératioi 
constituiait  une  tumeur  noueuse  légèrement  proéniineDie. 
Je  n'ai  pas  aperçu  de  varices  aropullaires,  ces  varices  éuot 
formées  aux  dépens  des  veinules  sous- muqueuses. 

Autre  exemple.  ,J'ai  observé  des  varices  serpeatioes 
sous-muqueuses  très  nuiltipliées ,  dont  quelques  ones 
a%'aient  le  volume  d  une  plume  de  corbeau,  à  la  sui&t 
interne  de  Tœsopliage  chez  un  homme  qui  avait  votai  do 
sang. 

2*  soos^nràci.  Tamciin  miqieMet  cftpiilftim  éntiûk». 

C'est  aux  varices  capillaires  que  je  rapporte  les  toineors 
variqueuses  capillaires,  si  bien  nommées  par  Dupujtito 
tumeurs  érectiles;  car  elles  présentent  tous  les  caractères 
du  tissu  érectile  normal  dont  le  type  est  dans  les  cofps 
caverneux.  Son  siège  est  exclusivement  dans  le  réseas 
capillaire  veineux  ;  ses  mailles  communiquent  toutes 
entre  elles  :  on  peut  les  injecter  complètement  à  raidecTiiD^ 
ponction  foi  te  sur  un  point  de  la  tumeur,  comoM  cela  se 
pratique  quelquefois  dans  les  amphithéâtres  poor  Tity^ 
tion  des  corps  caverneux  delà  verge.  Ce  tissu  érectileacd- 
dentel  peut  être  acquis,  il  peut  être  congénital. 

Les  tumeurs  érectiles  se  divisent  encleux  grandes cate* 
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gories  :  les  unes  sont  station naires  ;  les  autres  sont  envahis- 
santes et  se  propagent  au  loin  par  continuité  de  tissu  ;  très 
souvent  elles  sontmultiples.  Les  tumenrs  érectiles  envahis* 
santés  ne  respectent  rien,  pas  même  le  tissu  osseux  qu^elles 
corrodent.  Le  système  artériel  leur  est  crjmplétement 
étranger;  aussi  ne  sont-elles  nullement  pulsatiles.  Les 
premiers  observateurs  ne  s'étaient  donc  pas  mépris  à  ce 
sujet  en  les  appelant  tumeurs  variqueuses  (1). 

3*  sooa-nrkci.  VivioM  pipUIMret  ampnltains  iioléef  • 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  à  la  surface  libre  de  la  peau , 
des  membranes  muqueuses,  chez  les  vieillards,  de  petites 
vnriccs  capillaires  ampullaires  du  volume  d^un  grain 
de  millet  ou  d'un  petit  grain  de  cassis,  isolées,  quel- 
quefois groupées,  mais  distinctes  et  simplement  jtixtapo* 
sées.  Leur  sicge  est  dans  le  réseau  capillaire.  Elles 
coexistent  quelquefois  avec  des  varices  ampullaires  ap- 
partenant  à  des  veines  qui  rampent  sous  la  peau  ou  sous 
la  muqueuse;  mais  il  est  toujours  facile  de  les  en  distin* 
guer.  J'en  ai  bien  souvent  rencontré  à  1  anus  ou  h  la  partie 
inférieure  du  rectum;  elles  entourent  quelquefois  les 
grosses  varices  hémorrhoïdales  ampullaires.  J'en  ai  vu 
souvent  ainsi  aux  lèvres  des  personnes  âgées  (varices  la- 
biales), et  aux  lèvres  comme  à  Torifice  anal,  j*ai  vu  coïnci* 
der  ces  varices  capillaires  avec  de  grosses  varices. 

Ces  petites  varices  ampullaires  capillaires  peuvent  être 
confondues  avec  de  très  petites  tumeurs  érectiles  qui  se 
développent  aussi  quelquefois  en  grand  nombre  chez  les 

(i)  Vojety  pour  plus  de  détails,  la  classa  des  Métamorphoses  orga' 
nif  MCf.  —  Quant  à  la  question  de  savoir  si  les  dilatations  veineuses  en* 
Irelac^s,  C|ui  constituent  les  tumeurs  Tarif[neuses  de  la  première  sous- 
espèce,  ne  finissent  pas  par  eomuivmqner  entre  elles  par  une  perforation 
latérale  ;  si  le  lissn  rellnlaire  qni  nnit  lot  «Itrartea  circonvoluliona  des 
veinea  ne  finit  paa  par  dcrenir  fibreux;  en  nn  moC,  si  elles  ne  se  trana- 
forment  pas  en  tissu  variqueux  éreclile,  je  ne  connais  aucun  fait  tnr 
lequel  on  puisse  établir  cette  transformation. 
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yieillards,  et  commencent  à  se  produire  dès  lage  de 
quarante  à  cinquante  ans.  J'ai  observé  une  cinquantaine 
de  ces  petites  tunieurs  érectiles  sur  Testomac  d  un  ludi- 
vidu  de  quarante  ans  ;  je  les  avais  d  abord  prises  {wur 
des  varices  capillaires. 

On  peut  également  les  confondre  avec  des  taches  pctê 
chiales.  Ainsi,  j'ai  été  consulté  par  un  homme  de  cd- 
c|uante-quatre  ans  qui,  s'étant  aperçu  que  des  taches  rouges, 
semblables  à  de  petites  ecchymoses,  s'étaient  forméedea 
très  <>rand nombre  sur  le  scrotum,  consulta  son  médeoo 
qui  les  considéra  comme  des  ecchymoses ,  des  tadies 
scorbutiques,  et  lui  conseilla  un  traitement  aniiscorbu- 
tique.  Il  vint  me  voir  à  ce  sujet,  et  il  me  fut  facile  de 
reconnaître  de  petites  varices  ampuUaires  qui  occapaieoi 
les  veinules  capillaires  de  la  peau  du  scrotum. 

Je  n'ai  jamais  vu  de  varices  capillaires  ampullaiies  |>lu> 
nombreuses  que  chez  une  femme  âgée  de  trente-sept  ans, 
ayant  eu  trois  enfonts^  qui  est  venue  me  consultera 
l'hôpital  de  la  Charité.  Sa  langue  est  hérissée  de  papilles 
rouges  proéminentes  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  va- 
rices capillaires;  la  face,  la  |oitrine,  le  cuir  chevelu. 
présentent  une  multitude  de  taches  de  couleur  rosée. 
légèrement  proéminentes,  que  j^at  prises  d'abord  pour  des 
pétéchies:  c'étaient  des  varices.  Il  n'existait  aucune  ucl:e 
semblable  aux  membres  inférieurs,  et  je  dois  dire  (p 
c'est  cette  circonstance  qui  m'a  donné  l'éveil,  et  qui  ma 
permis  de  reconnaître  la  nature  variqueuse  de  ces  tacite^ 
sanguines  cutanées. 

Dilatatiom  ou  varices  des  vaisseaux  ljmphatif|aes. 

Les  vaisseaux  lymphati(]ues  sont  organisés  pour  latM't 
lation  comme  les  veines,  avec  lesquelles  ils  préseDiiOi 
une  si  grande  analogie  et  de  structure  et  de  fonctions. 
Ces  dilatations ,  beaucoup  moins  étudiées  que  celles  d^ 
veines>  peuvent  être  appelées  varices  fymphatiqua^  et  dt* 
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visées  en  non  circonscrites  ou  cylmdroisdes^  et  en  circonscrits 
ou  ampuUairts. 

Les  planches  1, 2,  3,  XIII*  livraison  (jtnmtomù potho/é- 
gique^  avec  figures),  peuvent  servir  de  type  pour  la  dila- 
tation cyliiidroïde  et  ampullaire  des  vaisseaux  lymphati- 
(|ues.  Dans  ces  planches,  qui  représentent  les  vaisseaux 
lymphatiques  utérins  pleins  de  pus,  que  j  ai  observés  à  la 
Maternité,  dans  les  maladies  puerpérales,  on  voit  que,  de 
ces  vaisseaux,  les  uns,  superficiels,  rampent  sous  le  péri- 
toine, et  que  les  autres  occupent  les  couches  les  plus  super- 
ficielles du  tissu  de  Tutérus. 

Les  dilatations  ampullairesse  présentent  sousl'aspect  de 
Foyers  purulents ,  dont  plusieurs  ont  une  énorme  capacité. 
J*avais  cru  d*abord  que  ces  foyers  purulents  étaient  dans 
les  veines;  mais  je  n  eus  pas  de  peine  à  reconnaître  que 
leur  siège  était  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  considé- 
rablement dilatés,  et  je  ne  tardai  pas  à  conclure  de  mes 
observations  que  la  phlébite  purulente,  dans  les  maladies 
puerpérales,  est  aussi  rare  que  la  lymphite  purulente  est 
commune,  et  qu*il  y  a  eu  certainement  erreur,  quant  au 
siège  du  pus,  de  la  part  des  premiers  observateurs  qui 
ont  appelé  l'attention  sur  la  phlébite  utérine  piuvlente. 

Ces  figures  prouvent  que  les  varices  lymphatiques  am* 
pullaires  sont  susceptibles  d*acquérir  un  bien  plus  grand 
développement  que  les  varices  veineuses.    • 

Les  mêmes  figures  fournissent  aussi  un  exemple  de  la 
dilatation  non  circonscrite  ou  cylindroide  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Et  certes  la  plupart  de  ces  vaisseaux  lym- 
phatiques qui  rampent  sous  le  péritoine  utérin ,  et  ceux 
qui,  de  Tutérus,  des  ovaires  et  des  ligaments  larges,  vontse 
rendre  aux  ganglions  lombaires,  vaisseatix  lymphatiques 
qui  sont  si  peu  développés  dans  Tétat  normal ,  ont  acquis 
une  capacité  qui  dépasse  de  beaucoup  celle  du  canal  thora- 
cique.  Je  ferai  remarquer  qu'il  y  a  cette  ditférence  entre 
la  dilatatifin  cylindroide  des  veines  et  celle  des  vaisseaux 
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lymphatiques,  que,  dans  le  premier  ordre  de  vaisseaoi, 
cette  dilatation  est  régulière,  uniforme,  et  n  offre  nullement 
la  disposition  noueuse,  tandis  que  les  vaisseaux  lymphati- 
ques présentent  au  plus  haut  degré,  avec  la  disposition 
noueuie,  tme  grande  irrégularité  de  calibre:  ici  se  rétré- 
cissant, là  se  dilatant  en  ampoule,  d'une  manière  prodi- 
gieuse, ce  qui  tient,  sans  doute,  à  la  multiplicité  et  à  la 
résiManoe  de  leurs  valvules,  et  aussi  à  l'absence  de  tout 
agent  d'impulsion  étranger  à  leurs  parois. 

D  autres  exemples  de  dilatation  non  circonscrite  ou 
circonscrite  des  vaisseaux  lymphatiques  existent  dans  la 
science,  et  en  particulier  celui  de  Baillie,  qui  dit  avoir 
vu  un  canal  thoracique  aussi  volumineux  qu'une  veiae 
sous-davière.  I^es  lymphatiques  dilatés  décrivent  tnnioi 
un  trajet  rectiligne  à  peine  flexueux ,  d'autres  fois  ils  de- 
crivent  des  sinuosités  plus  ou  moins  considérables,  rt 
constituent  des  varices  lymphatiques  serpentines.  Aucun 
exemple  de  ce  dernier  genre  de  dilatation  -^'esl  plus  re- 
marquable que  celui  dont  le  docteur  Amussat  m  a  rendu 
témoin ,  et  dont  l'observation  a  été  rapportée  m  atenso 
dans  la  thèse  de  Brescbet  pour  le  concours  de  la  chaire 
d'anatOmie.  Une  bonne  figure  accompagne  cette  observa- 
tion. 

La  pièce  anatomiqne  a  été  recueillie  sur  un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans  qui  mourut  cti  vingt-qoaire 
heures  dans  un  état  de  délire.  Ce  jeune  homme  portaità 
chaque  aine  une  tumeur  assez  considérable ,  qui  s  eiait 
développée  spontanément  six  ans  avant  sa  moit.  On  liu 
avait  conseillé  un  bandage  inguinal  double,  pour  s  oppo- 
ser au  développement  de  cette  tumeur.  Ce  bandage,  qo^' 
porta  les  cinq  dernières  années  de  sa  vie,  le  soulag^ii^ 
beaucoup,  et  il  ne  pouvait  plus  marcher  sans  le  secours 
de  ce  moyen  Compréssif. 

La  dissection  démontra  que  les  tumeurs  inguinales 
étaient  formées  par  une  espèce  de  sac  noueux,  irrégulier, 
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qui  avait  quelque  ressemblance  avec  les  vésicules  sper- 
manques;  ce  sac  noueux  était  le  résultat  de  Faggloméra- 
tion  de  vaisseaux  lymphatiques  énormément,  mais  irré- 
gulièrement dilatés,  noueux,  dont  le  minimum  de  volume 
était  celui  d'une  plume  à  écrire,  extrêmement  flexueux, 
contournés  sur  eux-mêmes.  De  ces  deux  masses  inguinales 
de  vaisseaux  lymphatiques  dilatés,  et  comme  entrelacés  à 
la  manière  des  serpents  (varices  serpentines) ,  partaient 
de  chaque  côté  deux  énormes  masses  de  vaisseaux  lym- 
phatiques également  dilatés  ou  contournés. 

Ces  deux  masses  se  réunissaient  en  une  seule  masse 
au-dessous  du  pancréas ,  masse  énorme  toujours  compo- 
sée d'une  multitude  de  vaisseaux  lymphatiques  énormé- 
ment dilatés  et  décrivant  d'immenses  circonvolution*. 
Cette  masse  unique,  qui  probablement  représentait  le 
réservoir  de  Pecquet,  se  prolongeait  derrière  le  pancréas, 
traversait  le  diaphragme,  et  se  continuait  avec  un  canal 
thoraciqne  énorme ,  dont  on  n'a  conservé  que  la  partie 
inférieure. 

DEUXIÈME  ORDRE. 


Si  la  dilatation  morbide  est  en  quelque  sorte  une  consé- 
quence  nécessaire  de  la  structure  et  des  fonctions  des 
canaux  vasculaires,  elle  est  encore  plus  fréquente  et  n'est 
pas  moins  digne  d'intérêt  dans  les  canaux  ou  réservoirs 
tapissés  par  des  membranes  muqueuses ,  bien  qu'elle  soit 
presque  toujours  consécutive  à  un  rétrécissement  ou  à  une 
oblitération. 

Il  faut  bien  distinguer  dans  tous  les  canaux  muqueux  la 
dilatation  physiologique  de  la  dilatation  morbide  :  la 
première  est  celle  qui  ne  dépasse  pas  une  certaine  limite  , 
de  telle  sorte  que  la  cause  de  distension  venant  ù  cesser, 
le  canal  recouvrera  son  calibre  accoutumé;  la  dilatation 
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morbide  est,  au  contraire,  une  dilatation  qui 
limites  normales ,  et  qui  persiste  à  un  degré  plot  ot 
moins  considérable,  lors  même  que  la  cause  de  ladilalatÎM 
a  disparu. 

Pour  qu'il  y  ait  dilatation  morbide  d'un  conduit  ou  ré- 
servoir muqueux ,  il  faut  qu'il  y  ait  rétention  des  fluides 
ou  des  solides  en  circulation  dans  ce  conduit  ou  réservoir; 
et  pour  qu'il  y  ait  rétention ,  il  faut  un  obstacle  à  œiie 
circulation.  Or,  nous  avons  vu  (classe  des  ÂétetUkmâ 
oblitérations^  page  211)  .que  les  rétrécissements  et  obli- 
térations des  canaux  muqueux  pouvaient  être  prodoits: 
1®  par  une  bride  ou  tumeur  extérieure  qui  comprime; 
2'  par  un  corps  étranger  qui  obstrue  ;  l^  par  un  ëpais»»- 
sement  phlegmasique,  tuberculeux  on  cancéreux,  quiobb- 
tère,  et  quelquefois  par  une  contraction  spasmodiqiie* 

Les  effets  de  la  dilatation  des  canaux  muqueux  présen- 
tent des  différences  remarquables,  suivant  quecescaoatu 
appartiennent:  l*aux  appareils  de  sécrétion  ,  parmi  les- 
quels on  peut  comprendre  l'appareil  de  la  générstioo; 
2^  à  l'appareil  digestif;  S^  et  enfin  à  l'appareil  respiratoire: 
d'où  trois  genres. 

PRBMIBR  GENRE. 
Oci  dilaltUoos  do  ooodvltf  escréteors. 

Ladilatation  des  conduits  excréteurs  étant  la  conséqueoce 
nécessaire  d'un  obstacle  apporté  à  la  circulation  despro' 
duits  de  sécrétion,  j'ai  dû  en  parler  à  l'occasion  des  rétré- 
cissements et  oblitérations  de  ces  conduits.  (Voy.  t.  If« 
p.  215.)  Cette  dilatation  occupe  toute  la  partie  de  I  appa- 
reil excréteur  qui  est  au-dessus  de  l'obstacle  dans  Tordre 
de  la  circulation  ;  et  si  l'obstacle  n'était  pas  sunnonié,  b 
sécrétion  continuant  toujours,  la  rupture  des  conduits  sem- 
blerait inévitable  :  et  cependant  res  ruptures  de  oïVtàmti 
et  (le  réservoirs,  par  le  seul  fait  de  la  distension,  woi 
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extrêmement  rares,  en  vertu  de  cette  loi  quej  ai  cherché  à 
établir  (t.  II,  p.  22!2},  à  savoir  :  que  toute  rétention  complète 
tTun  liquide  sécrété  a  pour  conséquence  nécessaire  dC abord  une 
diminution  notable^  et  plus  tard  une  suppression  complète  de 
sécrétion.  Appuyé  sur  un  grand  nombre  de  faits,  je  n*ad- 
mets  la  rupture  des  canaux  et  réservoirs  que  dans  le  cas 
d'inflammation.  Lorsque  lobstacle  peut  être  en  partie 
surmonté,  il  y  a  incontinence  par  reyoryement. 

Les  exemples  les  plus  remarquables  de  dilatation  des 
conduits  excréteurs  qui  existent  dans  l'économie  appar- 
tiennent  aux  voies  biliaires  et  aux  voies  génito-uri- 
naires. 

1**  ESPàcB.  Dilatation  des  ▼oiea  biliaires. 

La  dilatation  des  voies  biliaires  peut  être  générale  ou 
partielle.  Elle  est  générale  lorsque  l'obstacle  existe  à  Fem* 
bouchure  duodénale  du  canal  cholédoque:  parexemple, 
quand  un  calcul  biliaire  obstrue  hermétiquement  cet 
orifice;  elle  est  partielle  lorsque  1  obstacle  occupe  telle  ou 
telle  division  des  voies  biliaires. 

fM  fOQi-nrftci.  DHatatlon  partiella. 

Je  l'examinerai  dans  la  vésicule  biliaire  et  dans  quelques 
points  des  voies  biliaires. 

Soit  un  obstacle  i  Tembouchure  duodénale  du  canal 
cholédoque,  un  calcul  biliaire,  par  exemple,  qui  obture 
hermétiquement  cet  orifice,  la  bile  retenue  refluera  dans  le 
canal  cbolédorjue  qu*elle  dilate  ;  du  canal  cholédoque,  elle 
refluera,  d'une  part,  dans  le  conduit  cystique  et  la  vésicule 
biliaire  ;  d*nne  autre  part ,  dans  le  canal  hépatique  et  ses 
divisions  :  et  si  la  cause  de  rétention  persiste,  la  dilau- 
tion  se  fera  seutir  jusque  dans  les  radicules  les  plus  dé- 
liées de  ce  canal. 

Mais  Je  plus  ordinairement  la  dilatation  est  limitée  au 
canal  cholédoque,  à  la  vésicule  biliaire,  au  canal  hépatique 
et  à  ses  premières  divisions,  le  tissu  du  foie  qui  soutient  en 
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quelque  sorte  les  canaux  biliaires  opposant  uae  grande 
résistance  à  la  distension. 

Première  variété,  —  Dilatation  de  la  vésicule.  De  louies 
les  parties  des  voies  biliaires,  la  vésicule  est,  sans  contre 
dit,  celle  qui  est  le  plus  susceptible  de  dilatation  et  dW 
énorme  dilatation  :  cette  dilatation  est  une  conséquence 
de  sa  nature  de  réservoir.  Elle  a  lieu  dans  les  circonstances 
suivantes  : 

A.  Dans  les  cas  d'interruption  de  la  circulation  de  la 
bile  dans  le  canal  cholédoque  ;  et  alors  la  dilatation  de  la 
vésicule  a  été  précédée  de  celle  de  ce  canal  et  s'accooh 
pa^ne  d'une  dilatation  générale  des  voies  biliaires. 

B.  Une  grande  dilatation  de  la  vésicule  peut  cxisUr 
indépendamment  de  celle  du  reste  des  voies  biliaires, et 
cette  dilatation  isolée  de  la  vésicule  peut  se  produire 
dans  des  circonstances  bien  distinctes  : 

1^  Dans  le  cas  de  présence  d'un  calcul  biliaire  daoi 
la  vésicule,  il  arrive  alors  quelquefois  qu*un  calcul  fait 
Toffice  d'une  soupape  mobile  qui  permet  Tabord  de  la  bile 
dans  la  vésicule  et  ne  permet  pas  sa  sortie.  Cest  dans  des 
cas  de  cette  espèce  que  la  vésicule  a  pu  acquérir  tin 
volume  monstrueux. 

2^  Dans  le  cas  où  le  canal  cysiique  est  complètement 
oblitéré,  et  par  conséquent  la  vésicule  entièrement  isolée 
des  voies  biliaires.  Ainsi  isolée,  contenant  ou  ne  conteonot 
pas  de  calculs  ,  la  vésicule,  qui  ne  reçoit  plus  une  seule 
molécule  de  bile,  continue  à  exhaler  soit  de  la  sérosité, 
soit  du  mucus,  quelquefois  même  en  si  grande  abondance, 
que  l'absorption  n'étant  plus  en  rapport  avec  Texhalation, 
il  en  résulte  une  dilatation  considérable  de  la  vésicule.  Le 
liquide  contenu  est  limpide,  tantôt  séreux,  comme  s'il 
avait  été  sécrété  par  une  membrane  séreuse ,  tantôt  filant 
à  la  manière  de  la  synovie  ou  du  mucus,  nullement  coloré 
par  la  bile ,  ce  qui  prouve  bien  l'absence  des  conduits 
hépato-cystiques  chez  l'homme.  On  voit  {Jnat,  pathùi, 
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pi.  A,  XXI*  livr.)  un  exemple  très  remarquable  de  cette 
dernière  disposition.  La  vésicule  du  fiel  chez  ce  sujet  (1) 
descendait  jusque  dans  la  Fosse  iliai|uedroite. 

Le  li({uide  contenu  était  de  la  sérosité  limpide  légère- 
ment visqueuse.  Trois  calculs  à  facettes  flottaient  au 
milieu  de  cette  sérosité  dont  ils  avaient  probablement 
provoqué  la  sécrétion  par  leur  présence.  Un  quatrième 
calcul  encbatonné  ou  enkysté  dans  le  col  de  la  vésicule, 
interceptait  tout  commerce  entre  cette  vésicule  et  les  voies 
biliaires. 

Deuxième  variété.  Comme  exemple  de  dilatation  ;»ar//f//e 
des  voies  biliaires ,  je  citerai  le  cas  où  des  tumeurs  déve- 
loppées dans  répaisscur  du  Foie  ou  au  niveau  du  sillon 
transverse  compriment  telle  ou  telle  division  des  conduits 
biliaires,  la  circulation  de  la  bile  se  fiaisant  librement  dans 
le  reste  de  l'appareil  :  ce  sont  des  Faits  de  ce  genre  qui 
expliquent  la  coexistence,  autrement  impossible  à  expli- 
quer, de  Tictère,  et  par  conséquent  la  présence  de  la 
bile  dans  les  urines  avec  des  selles  très  maniFestement 
bilieuses. 

J*ai  vu  un  cas  de  cancer  du  Foie  qui  occupait  le  sillon 
transverse,  avait  envahi  les  deux  divisions  du  canal  hépa- 
tique et  produisait  la  rétention  dans  les  votes  biliaires. 

Troisième  variété.  La  dilatation  partielle  qui  occupe  les 
divisions  les  plus  ténues  des  voies  biliaires,  et  même  les 
radicules  biliaires ,  rend  compte  de  la  production  et  des 
kystes  biliaires  etdes  concrétions  biliaires  disséminés  dans 
1  épaisseur  du  foie.  Ainsi,  le  foie  (pi.  4,  XII*  livr.,  j4nat, 
pathoL  avec  planches  et  figures  )  offre  un  exemple  de  con- 
crëdons  biliaires  occupant  les  radicules  les  plus  ténues  du 
foie;  ces  concrétions  se  présentent  sous  l'aspect  de  petits 
grains  d'un  vert  foncé,  de  forme  irrégulière,  disséminés 
au  milieu  d'un  tissu  sain.  On  pourrait  discuter  la  question 

(i)  CëcaîC  d^t  oiM  feaoïe,  $mt  U  ibi«  de  laquelle  la  ptetsion  circu- 
laire du  conet  avait  prodaît  un  sillon  trèn  prononce. 
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de  savoir  si  ces  concrétions  étaient  déposées  au  sâodes 
{granulations  hépatiques  ou  dans  les  radicules  biliaires; 
mais  cette  discussion  serait  dénuée  de  tout  intérêt. 

Les  figures  2  et  3  (pi.  &,  Xll'livr)  ine  paraissent  établir 
d'une  manière  positive  Texistence  de  kystes  biliaires  doot 
les  uns  contiennent  de  petites  concrétions  biliaires  et  doDi 
les  autres  contiennent  un  liquide  fortement  teint  en  jaune. 
J'en  ai  vu  par  centaines  dans  le  même  foie.  Les  parois 
de  ces  kystes  sont  extrêmement  épaisses  et  résistantes [t) 

La  dilatation  de  la  portion  des  voies  biliaires,  qui  est 
contenue  dans  Vépaisseur  du  foie ,  éprouve  une  assez 
grande  difficulté  à  s'effoctuer  à  cause  de  la  résistance 
(ju'oppose  le  tissu  du  foie,  lequel  soutient  les  conduib 
biliaires,  et  leur  fornie  comme  une  enveloppe  parenchy- 
mateuse  :  aussi  arrive-t-il  bien  souvent  que  la  dilatation 
est  bornée  aux  premières  divisions  de  ces  conduits. 

1*  flous-nrtei.  Dilatatloa  générale  des  Yoiei  Iriliaicck 

Soit  un  obstacle  au  canal  cholédoque,  un  calcul obii* 
térant  hermétiquement  lampoule  du  canal  choiédoc|iK 
dans  le  duodénum,  c'est  là  le  cas  le  plus  comnian;  oa 
bien  une  bride  fibro-cellulaire  étreignant  ce  canal,  coook 
dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.BéranI 
atné;  ou  enfin  un  cancer  du  duodénum  ayant  envahie 
ponton  du  canal  cholédorjue  qui  traverse  cet  intestin. 

Lu  dilatation  générale  des  voies  biliaires  peut  être  |iit>> 
duite  par  la  bile,  elle  peut  être  produite  par  des  cooat 
tions  ou  calculs  biliaires  ;  enfin ,  elle  peut  être  produite 
A  la  fois  par  la  bile  et  par  des  calculs. 

On  trouve,  XIT  Ilvr.,  pi.  5  ,  un  type  de  Yampliif^ 

(i)  Je:  dois  rappeW  ici,  à  foccasion  des  dilatations  partic)ici<i> 
foie ,  rahération  si  remarquable  que  présenCeal  lea  Toîei  biliaiic^  * 
mouton  et  do  bœuf,  infesléespar  Tentotoaire  connu  sons  le  DO«de^«M' 
(lu  foie,  (Voy.  Dictionnnire  de  médecine  et  de  ehiruryie  prmti^mefi^J^ 
au»%\Afuitomie  pathologique  ^  XII*  li^r.,  article  EnocoàiftS.)  Lablii^ 
lion  «at  «lœlquefoia  born^  à  qaetqaet  diviaiona  ém  eanal  héfai^a** 
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énorme  que  peuvent  acquérir  les  canaux  biliaires  par  la 
présence  d'une  grande  quantité  de  calculs. 

Le  canal  cholédoque,  qui  égalait  eu  volume  le  duodé- 
num, était  rempli  par  uue  masse  pierreuse  composée  d*un 
très  grand  nombre  de  calculs  à  facettes  réunies  en  une 
seule  masse  par  une  sorte  de  mastic  ou  de  ciment  formé 
par  la  bile  épaissie  ;  le  conduit  hépatique,  également  très 
volumineux,  était  rempli  jusque  dans  ses  plus  petites  di- 
visions de  calculs  biliaires  ovoïdes ,  distincts ,  qui  don- 
naient à  cette  succession  de  canaux  un  aspect  bosselé. 

A  la  vue  de  concrétions  et  de  calculs  aussi  considéra- 
bles, aussi  multipliés,  qui  ne  croirait  ({ue  la  circulation  de 
la  bile  a  dû  être  impossible  pendant  la  vie  ?  Point  du  tout  : 
attendu  que  ces  corps  étrangers  ne  remplissaient  pas 
exactement  les  canaux  biliaires ,  la  bile  pouvait  aisément 
circuler  entre  eux  et  les  parois  de  ces  canaux  ;  et  une 
sonde  d*un  moyen  calibre ,  n«  6,  parcourait  assez  libre- 
ment Tintervalle  qui  les  séparait.  L'orifice  duodénal  du 
canal  cholédoque  était  d'ailleurs  parfaitement  libre.  J'ai 
trouvé  de  la  bile  en  même  temps  que  des  calculs  dans 
toutes  les  divisions  des  voies  biliaires ,  y  compris  la  vési- 
cule, et  cette  bile  présentait  tous  les  caractères  d'une  bile 
récemment  sécrétée. 

Bien  que  je  n'aie  aucun  renseignement  sur  la  maladie  A 
laquelle  a  succombé  le  sujet  de  cette  observation,  je  puis 
affirmer  qu*il  n'a  pas  succombé  par  le  seul  fiiit  de  la  pré- 
sence de  ces  calculs  :  il  n'était  pas  ictérique. 

A  côté  des  cas  de  ce  genre,  où  des  calculs  si  remarquables 
par  leur  nombre  et  par  leur  volume  n'ont  pas  intercepté, 
I  empiétement  au  moins,  la  circulation  dans  les  voies  bi- 
liaires, il  est  curieux  de  noter  d'autres  cas  où  un  petit  cal- 
cul, engagé  dans  l'ampoule  commune  aux  conduits  cho- 
lédoque et  pancréatique,  a  suffi  pour  déterminer  une 
rétention  complète  de  bile,  ei  la  mort.  C'est  que,  de  toutes 
les  parties  des  voies  biliaires,  la  moins  dibtable  est  certai- 
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neinent  celle  qui  traverse  obliquement  les  pi*ois  de  Tin- 

testin  duodénum. 

Une  autre  remarque  non  moins  importante,  cest  la 

petitesse,  latropliie  du  foie  chez  le  sujet  île  lobservacioi 

précédente;  et  cette  diminution  de  volume^  qai  esc  très 

considérable  (d^un  tiers  à  une  moitié),  s^expliqae  d'une 

manière  satisfaisante   par  la  compression  qu'avait  do 

éprouver  le  tissu  du  foie  par  suite  de  la  difficulté  daask 
circulation  de  la  bile. 

Les  conduits  biliaires  étant  éminemment  dilatables, oo 
conçoit  la  présence  de  calculs  d'un  volume  considérabk 
sans  trouble  appréciable  dans  la  circulation  de  la  bile,  la- 
quelle se  fraie  un  passage  entre  les  calculs  et  les  parois 
du  canal ,  par  une  espèce  de  regorgement  analogue  au  re- 
gorgement de  Turine  lorsque  la  vessie  est  distendue  outre 
mesure. 

Le  regorgement  peut  également  avoir  lieu  danslecas 
où  la  rétention  de  la  bile  reconnaît  pour  cause  uoecoD- 
pression  des  canaux  biliaires,  compression  peu  suscep- 
tible d'être  surmontée  par  Télasticité  et  la  tonicité  de  ces 
canaux.  Ainsi,  j  ai  vu  sur  un  cadavre  une  vésicule  biliaire 
aussi  volumineuse  qu  une  vessie  ordinaire;  elle  atteignait 
la  région  ombilicale.  Je  crus  d  abord  que  je  trouverais  oo 
obstacle  invincible  au  cours  de  la  bile  ;  point  du  tout:  une 
compression  assez  légère  de  la  vésicule  fit  pleuvoir  labiir 
dans  le  duodénum.  La  cause  de  la  rétention  était  dans  des 
ganglions  lymphatiques  cancéreux  qui  comprimaieot  le 
canal  cholédoque.  La  qualité  des  matières  contenues  daoî 
Tiniestin  grêle  et  dans  le  gros  intestin  attestait  la  pn*- 
sence  de  la  bile. 

A  côté  des  cas  de  dilatation  énorme  des  conduiu  bi- 
liaires, coexistant  avec  un  obstacle  considérable  au  cour> 
de  la  bile,  il  est  curieux  de  placer  des  exemples  de  dilatatioD 
tout  à  fuit  semblables,  sans  obstacle  aucun  au  cours  decf 
liquide.  Deux  fois  j  ai  rencontré  ce  cas.  Le  foie  était  mou,  J 
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peine  granuleux»  atrophié  ;  la  bile  eziréiMmeol  liquide , 
jaune  clair  ;  les  coupet  iaites  daos  le  foie  présentaieDt  les 
orifices  béants  des  canaux  hépatiques  aussi  volumineux 
que  ceux  de  la  veine  porte.  Je  me  suis  demandé  si  une 
augmentation  considérable  de  là  sécrétion  biUaire  suffi- 
sait pour  produire  une  semblable  dilatation  des  canaux  et 
une  semblable  atrophie  du  foie  (1).  Je  réponds  positive** 
ment  non  :  il  faut,  pour  opérer  ce  double  effst»  qu'il  y  ait 
eu  primitivement  rétention  de  la  bile  par  un  obstacle, 
probablement  par  un  calcul  qui  a  dû  être  entraîné. 

On  conçoit ,  en  effet  i  que  lorsque  la  dilatation  des  oon- 
duits  excréteurs  ne  dépasse  pas  une  certaine  mesure^  il 
suffise  de  la  suppression  de  la  cause  de  rétention  ou  de 
l'obstacle  pour  que  tous  les  conduits  dilatés  reviennent  à 
leur  état  naturel  ;  mais  aussitôt  que  la  foi*oe  de  résistance 
élastique  autant  que  vitale  de  ces  conduits  a  été  vaincue  ^ 
leur  dilatation  persiste  »  même  en  labsence  de  la  cause 
qui  l'a  produite. 

L'atrophie  du  foie  est  la  conséquence  nécessaire  de  la 
dilatation  des  voies  biliaires ,  non  pas  seulement  par  suite 
de  la  compression  que  le  tissu  du  (oie  éprouve  de  la  part 
des  conduits  biliaires ,  mais  encore  par  suite  de  la  dimi* 
nution  de  la  sécrétion  biLaire  qui  est  le  résultat  de  cette 
compression.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  un  certain 
nombre  d'individus  ont  pu  vivre  un  temps  plus  on  moins 
long,  sans  rupture  des  voies  biliaires,  avec  une  obtivation 
complète  de  ces  voies. 

Voici  quelquesexemples  de  dilatation  des  voies  biliaires. 

1«  Sur  une  femme  de  soixante-quatorxe  ans,  légèrement 
ictérique,  j'ai  trouvé  les  voies  biliaires  eniiiremeni  ob$iruies 
par  des  calculs.  Le  canal  cholédoque  était  énormément  dis- 
tendu jusqu'à  5  ou  0  millimètres  au-dessus  de  son  em* 
bouchure  dans  le  duodénumi  embouchure  qui,  d'ailleurs, 

(i)  Voy.  p«0e  4>  ^^^^9  <l<r  U  pUncbc  5>  XU*  livr, 

M.  5S 
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éuiit  irts  Utrgtnietil  ouverte;  la  distension  du  canal  choIê< 
docfw^viic  due  à  une  multitude  luttombrable  de  petits 
calculs.  Il  en  étAit  de  métné  des  conduits  hépatiques  et  de 
leurs  dtviskms  de  ciD<|  et  six  ordres,  lesquelles  étale» 
odusidérablement  dilatées.  Une  coupe  faîte  au  foie  fti- 
sentait  çà  et  là,  dans  Tëpaisseur  de  cet  organe,  ks  orifices 
béants  très  «considérables  et  rempîis  de  cona^éttons  des 
conduits  biliaires.  Ces  concrétions  présentaient  divers  (ie- 
grés  de  consistance  :  aux  limites,  c'iétait  de  la  boae  bi- 
liaire; évidemment  Is  circulation  de  la  bile  se  fïiîsalt  à  tra- 
vers ees  concrétions  dans  tonte  retendue  des  voies  biliaires 
.  2^  Diiûiathn  de  tous  tes  conduks  excréteurs  de  ta  lib 
sansi^bêiaete  au  coursdt  et  liquide.  Chez  une  vieille  femme 
morte  apoplectique,  Jàî  trouvé  une  vésicule  biliaire  très 
dtévaloppëe,' contenant  une  grande  quantité  dé  bile  jaune 
pâle  et  quelques  calcnls  noirâtres  ou  plutôt  d*ua  ven 
itmoé.  Tout  le  reste  des  voies  biliaires  avait  subi  une  dila- 
tation très  considérable ,  moins  la  portion  du  canal  cfaol^ 
doque  qui  traverse  le  duodénun).  Du  reste,  point  d*ob- 
stade  au  cours  de  la  bile.  ' 

S«  Bilatathn  des  voies  biliaires  et  du  canal  pancrêatlijue, 
J*àfrtro«ivésur  un  cadavre  la  vésicule  biliaire  extrétnement 
allongée  (elle  avait  cpiatre  fois  au  moins  sa  longueur  ordi- 
naire)*, elle  ressemblait  à  un  intestin  gréle,  et  était  com- 
plètement détachée  du  foie,  auquel  elle  tenait  par  un  pe- 
tit mésentère  qui  avoisinait  son  col  :  le  reste  de  la  vésicule 
était  entièrement  recouvert  par  le  péritoine  et  flottait  dans 
labdemen  :  le  canal  cholédoque  contenait  des  calculs  qui 
lie  lé  remplissaient  pas  eiilièreroent,  et  qui  par  conséquem 
ne  s'apposaient  nullement  à  la  circulation  de  la  bile.  Aucna 
calcul  n  oblitérait  l'orifice  du  canal  cholédoque.  Il  y  avaii 
donc  liberté  paifaite  des  voies  biliaires.  Le  pancré^is  etaû 
atrophié;  son  canal,  très  distendu,  se  présentait  satià 
laspect  d*un  kyste  qui  contenait  un  liquide  traDspareiit . 
visqueux ,  dans  lequel  nageaient  quelques  flocons  nm* 
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queux.  Je  n'ai  d'ailleure  trouve  aucun  obsuide  au  cours 
du  liquida  pancréatique.  Serait-ii  possible  que  la  rétention 
de  ce  liquide  Ait  due  à  la  présence  des  calculs  du  catial 
cholédoque?  Il  me  paraît  infiniment  probable  que  la  réten- 
tion dans  les  voies  biliaires  et  dans  les  voies  pancréatiques 
avait  dû  reconnaître  une  cause  unique,  la  présence  dun 
calcul  biliaire  dans  Tampoule  commune  à  ces  deux  coih- 
duits  9  et  que  oe  calcul  ayant  été  entraîné ,  la  perte  de  Té- 
iasticité  des  deux  conduits  avait  maintenu  leur  dilatation. 
&<>  Dilatation  des  voies  biliaires  avec  concrétions  canaK- 
culées  dans  toute  l'étendue  de  ces  voies.  Je  dois  à  mon  excet» 
lent  collègue,  M.  Briquet,  la  commonicattoii  d  un  des  plus 
beaux  fakis  de  dilatation  des  voies  biliaires  qui  existe  dans 
la  science.  J'ai  étudié  les  pièces  anatomiques  avec  beaucoup 
de  soin.  C'était  sur  un  individu  dont  le  foie  contenait  un 
grand  nombre  de  kystes  acéphalocystes.  Deux  de  ces 
kystes  placés,  Tun à  droite ,  lautre  à  gauche  du  sillon  an- 
téro<po8térieur  du  foie ,  avaient  comprimé  et  atrophié  la 
vésicule  biliaire  et  le  canal  cystique,  à  tel  point  qu'il  n*en 
existait  pas  de  vestige:  le  canal  cholédoque  avait  été  com- 
primé à  son  embouchure  duodénale. 

En  faisant  des  coupes  dans  le  foie,  on  voit  soordie  des 
orifices  béants  des  conduits  biliaires  dilatés  une  boue 
jaune,  au  milieu  de  laquelle  apparaît  une  espèce  de  tige 
solide  qui  ne  remplissait  pas  à  beaucoup  près  la  capacité 
du  canal  :  en  saisissant  cette  tige  à  Tuide  d'une  pince,  pour 
lattirer  au  dehors,  on  éprouvait  une  certaine  résistance, 
et  si  Ton  prolongeait  la  traction  d  une  manière  soutenue , 
mais  sans  efforts ,  on  amenait  une  tige  avec  embranche- 
ments à  la  manière  d'une  branche  de  corail  ;  et|il  était  facik 
de  voir  que  cette  tige  n'était  autre  chose  qu  une  concrétion 
biliaire  développée  dans  les  conduits  biliaires  et  se  divi*^ 
sant  et  se  subdivisant  conune  ces  conduits. 

Ces  tiges  ne  sont  pas  pleines,  mais  bien  canaliculées  à  la 
manière  de  tuyaux  de  paille  jusqu'aux  plus  petites  divi« 
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sions  :  leur  diamètre  £st  de  beaucoup  inférieur  à  celoi  du 
canal  dans  lequel  eUes  sont  contenues.  J*ai  eu  la  ptience 
de  auivre  et  d  ouvrir  dans  toute  leur  longueur  et  à  tn- 
vers  le  tissu  du  fme  un  certain  nombre  de  condoitt  bi- 
Uaires  de  divers  ordres,  et  j'ai  vu  les  concrétions  canalici* 
lées  se  ramifier  comme  ces  conduits  :  on  aurait  dit  cfi» 
injection  solidifiée. 

Quest*ce  que  ces  tiges?  On  avait  pu  croire  qu'dln 
étaient  formées  par  la  membrane  interne  des  voies  biliaires 
incrustée  de  produits  calcaires  et  séparée  des  autres  inu- 
ques}  maid  ce  sont  bien  évidemment  des  concrétions  In- 
liaires  canaliculées  c|ui  ont  dû  dabord  être  exacteoM 
moulées  sur  le  canal  :  plus  tard,  la  distension  des  voies 
biliaires  ayant  continué,  ces  tiges  sont  devenues  n- 
suffisantes  pour  remplir  les  canaux  biliaires,  et  la  ciito* 
lation  de  la  bile  s*est  effectuée  entre  ces  concrétions  et  les 
parois  du  canal.  Du  reste  »  la  proponion  entre  le  diamètre 
de  ces  tiges  et  le  diamètre  du  canal  n'est  pas  partout  b 
même.  En  général,  la  différence  est  de  moitié  :  dans  beM* 
coup  de  points  la  différence  est  plus  grande  encore;  la 
tige  remplissait  à  peine  le  tiers  ou  le  quart  du  conduit 
Ces  différences  étaient ,  en  général ,  en  rapport  avec  b 
dilatation  des  canaux  biliaires ,  qui  est  très  miffif* 
Quelques  uns  de  ces  canaux ,  le  canal  hépatique  et  ses 
premières  divisions ,  avaient  quatre  ou  cinq  foisiecaiiiit« 
de  la  tige. 

L^s  conduits  biliaires  piésentaient  çà  et  là  des  dibu* 
tions  ampuUaires  très  considérables;  quelquefois  piosiain 
ampoules  appartenant  à  des  canaux  biliaires  difFéreou 
étaient  juxtaposées.  I^  matière  contenue  dans  ces  a.*»- 
poules  ou  foyers  ressemblait  à  du  pus  teint  en  jaune.  Au 
niveau  de  ces  dilatations  ampullaires  les  parois  descanaui 
Inliaires  étaient  altérées,  quelquefois  même  elles  parais- 
saient détruites,  mais  partout  le  tissu  du  foie  avait  été  res- 
pecté. 
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Dans  cette  obiervalion ,  ki  filiation  des  ftiitd  est  iîicile  à 

Rétention  de  bile  par  la  compression  du  canal  choié« 
«loque  ;  dilatation  des  voies  biliaires  ;  production  de  ooncré* 
fions  que  lanalyse  a  démontré  n'être  autre  chose  qu'une 
combinaison  solide  de  mucus  et  de  la  matière  jaune  de  la 
bile;  inflammation  des  voies  biliaires  dans  certains  points, 
surtout  dans  les  dilatations  ampuUaires  ;  sécrétion  puru* 
lente  mêlée  à  la  bile.  Du  reste,  le  tissu  du  foie  est  par- 
faitement sain,  et  les  concrétions  oanaliculées  n'arrivaient 
pas  jusqu'aux  dernières  ramifications  des  voies  biliaires. 

DilaUlîon  des  voies  i^épito^nrinaîres. 

Aucun  canal  rauqueux  de  l'économie  ne  présente  des 
exemples  de  dilatation  plus  remarquables  que  les  voies 
génito-urinaires. 

Etudions  d'abord  la  dilatation  des  voies  uiînaires  pro- 
prement  dites  :  i^  dans  les  reins;  2^  dans  les  uretères  ; 
3^  dans  la  vessie. 

&*  DilaUtioa  des  reins, 

La  dilatation  du  rein ,  y  compris  le  calice  et  le  bassinet» 
peut  être /iriituïcWi  c'est-i-dire  reconnattre  pour  cause  une 
obturation  de  lorifice  de  communication  du  bassinet  avec 
Turetère ,  ou  consécutive  à  la  dilatation  tle  l'uretère.  C'est 
dans  le  premier  cas  qu'on  observe  les  dilatations  les  plus 
considérables  du  rein  et  sa  transformation  en  un  kyste 
multilocttlaire  d*énormes  dimensions. 

Les  figures  3  et  &,  XXXV«  livr.  {AnaL  pathoL)^  peuvent 
être  considérées  comme  deux  très  beaux  types  de  cette 
énorme  dilatation  du  rein  (1). 

(i)  Diins  un  cas  publié  par  Gorvisart  (JouriMil  dt  médecine  ^  i.  Vl|, 
P*  ^^7)f  I*  tamemr  énoroie,  irrégultèrtnient  bosseMei  qui  constituait  la 
rt  m,  occupait  tout  le  c6ce  droit  de  rabdomtn  et  uiia  grande  partie  du 
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DaQS  U  figura  I,  le  nia  droit  préseole  le  Tolume  de  la 
tête  d'un  enfant  nouveau^né.  Il  refoulait  fortement  le  foie 
en  haut,  et  répondait  par  sa  faoe  postérieure  à  la  fece 
antérieure  de  la  eolopne  vertébrale  :  il  descendait  jasqo  in 
détroit  supérieur  du  bassin.  Le  o6lon  ascendant  et  ledac^ 
dénuoi  étaient  accolés  à  sa  fsoe  antérieure.  Ce  rein  était 
converti  en  un  kyste  œultiloculaire  rempli  de  pus  phlej- 
moneux  sans  aucun  mélange  durine.  Quelques  calculs 
nageaient  au  milieu  de  ce  liquide.  Les  cônes  du  rein 
étaient  remplacés  par  autant  de  vastes  cellules,  lesquelles 
communiquaient  toutes  avec  le  bassinet;  pltisieurs  com- 
muniquaient directement  entre  elles;  quelques  unes 
étaient  subdivisées  par  des  espèces  de  brides.  Dépouillé 
du  tissu  adipeux  qui  Tenveloppait  de  toutes  parts,  et  qoi 
égalisait  sa  surface,  le  rein  n'était  plus  qu'une  vaste  poche 
membraneuse,  bosselée  à  sa  surface,  divisée  en  cellules, 
à  parois  très  minces,  dans  lesquelles  on  ne  pouvait  pas 
reconnaître  le  moindre  vestige  de  tissu  rénal. 

L'obstacle  était  dans  le  bassinet  qui  contenait  un  calcul 
brisé  en  deux  fragments,  dont  le  supérieur  avait  la  fbro)e 
d'un  cône.  Le  fragment  inférieur  remplissait  le  bassinet  et 
obturait  complètement  l'orifice  supérieur  de  Tui^etèrc. 
.  L'histoire  de  cette  malade  que  j'ai  eue  dans  mon  service 
h  la  Salpétrière,  pendant  dix*huit  mois,  est  intéressaote. 

La  malade ,  âgée  de  soixante«-sept  ans ,  avait  beaucoup 
d^embonpoint  :  elle  souffrait  dans  Tattitude  assise  et  dans 
Tattitude  verticale;  aussi  s'était-elle  condamnée  à  garder 
le  lit;  elle  était  prise  de  temps  en  temps  de  coliques  néphré- 
tiques avec  vomissements  et  fièvre.  Son  urine  était  con- 

côté  çattche.  L'extrémité  supérieure  r^roulait  en  haut  le  foie,  et  l'estre- 
mité  inférieure  occupait  la  fixsse  iliaque  gauche  et  remplissait  le  détroit 
supérieur.  Elle  avait  de  3o  k  ^o  fois  le  volume  du  rein ,  dont  elle  v^»^ 
conservé  la  forme.  L*incision  de  la  tumeur  en  fit  sortir  sept  pintes  (Tue 
liqipide  trouble.  L'uretèra  ne  communiquait  ni  avec  la  basaine4,oi  ivec 
la  vfaai«t  et  dans  l'intervalle  il  présentait  une  dilatation  telle  que  ioti 
diamètra  avait  1 S  lignes. 
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stammcnt  purulaote.  Le  pus  qui  cousûtuiât  la  moitié  du 
liquide  9e  déposait  par  le  repos  au  fond  du  vaae,  et  pres- 
sentait tous  ie3  caractères  du  pus  pblegmoBOux  le  pins 
pur,  Duae  autre  part,  Turine  qoi  auroageait  au  pus^  par^ 
faitejnent  limpide  et  citronnée,  préseotaii  loua  lei  oaracr 
tères  de  Turine  normale,  La  malade  se  plaignait  ooMtam* 
ment  du  rein  droit,  qui  était  très  volumineux  et  trèe  dou^ 
loureux  à  la  pression. 

Elle  racontait,  par  commémoratifa ,  que  quarante  ans 
auparavant  elle  avait  rendu,  pour  la  première  foia,  deaifra^ 
viers  dont  lexpulsion  fut  précédée  de  coliquea  népbréû-. 
ques  avec  vomissemeata;  que  depuis  cetleépoqueelle  avait 
rendu  par  les  urines  plu9  de  deux  cents  graviers.  Cette 
malade  est  morte  d*une attaqued apoplexia foudrayante. . 
Evidemment  dans  ce  cas  la  transformation  du  rein  en 
un  kyste  purulent  multiloculaire  a  été  la  cooséquenee  de 
la  présence  d'im  calcul  dans  le  bassinet  :  ce  calcul  foisMit 
bouchon  à  du  produire  une  rétention  d'uiiœ  dana  le  rein, 
et  par  suite  la  distension,  latrophie^  la  transformation  de 
chaque  lobule  du  rein  en  un  kyste  faisant  suite  au  calice 
correspondant,  Tinflammation  chronique  de  la  membrane 
interne  de  la  poche  multilocuiaire  et  ki  sécrétion  du  pua  : 
il  est  évident  que  ce  calcul  feisant  toujours  bouchon  ou 
plutôt  soupape,  la  poche  ne  se  vidait,  pour  ainsi  dire,  que 
par  regorgement  ;  que  le  rein  de  ce  côté  fournis^it  rJiaqne 
jour  à  la  vessie  son  contingent  de  pus  ;  que  probablement 
les  crises  de  colique  néphrétique,  avec  vomissements  et 
Fièvre,  auxquelles  la  malade  était  sujette,  tenaient  à  la 
distension  plus  considérable  du  rein  par  suite  d'une  réten* 
tion  momentanément  complète.  Du  reste,  il  est  remarqua* 
bic  qu'une  digestion  parfaite,  une  nutrition  paifaite  puis* 
sent  coexister  avec  la  présence  permanente  d'uue  aussi 
grande  quantité  de  pus  et  avec  un  aussi  grand  désordre, 
organique. 

En  regard  de  ce  fait  dans  lecpiel  le  kyste  purulent  se. 
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débarrassait  goutte  à  goatte,  et  pour  ainsi  dire  a  chaq» 
instant,  du  trop-plein  de  liquide,  je  placerai  celoi  Sum 
autre  malade  de  la  Salpétrière,  qui,  habituelleiDentd'uiie 
boDoe  sauter  éprouvait  de  temps  en  temps  des  ooliqoes 
néphrétiques  avec  vomissements,  fièvre  intense  et  coK* 
ques  qui  se  dissipaient  quelquefois  spontanément  et  rapê 
dément  à  la  suite  d'une  évacuation  abondante  de  pus  pir 
les  urines;  d'autres  fois  ces  coliques  étaient  rebelles. 

Au  moment  des  crises  de  rétention,  Texploration  deb 
région  lombaire  faisait  reconnaître  une  tumeur  oonsîdén- 
Me,  douloureuse,  très  iacriement  appréciable  et  par  la  ré- 
gion lombaire,  au-dessous  de  la  dernière  côte ,  et  parles 
r^ons  antérieure,  latérale  et  moyenne  de  TabdomeD.  Li 
fluctuation  y  était  on  ne  peut  plus  sensible.  Jai  été  ploneors 
fois  tenté  d'y  pratiquer  une  ponction;  mats  au  bout  de 
quelques  jours  de  durée,  les  douleurs  très  vives  et  lesa^ 
ddents  sympathiques  cessaient  subitement  à  la  suite  de 
Tévacuation  spontanée  d*une  grande  quantité  d'urine  pu* 
nilente  :  la  tumeur  diminuait  rapidement,  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  la  malade  sortait  de  l'infirmerie  dans  aa 
état  de  santé  très  satisfaisant ,  si  bien  que  l'exploration  h 
plus  exacte  ne  permettait  de  reconnaître  aucune  tamé- 
fiiotion  dans  la  région  du  rein  et  que  la  pression  n'y  réve3< 
lait  plus  aucune  douleur. 

Je  terminerai  cette  étude  des  dilatations  du  reio  («r 
quelques  considérations  générales. 

La  dilatation  ou  Yhydropme  du  rein  (  car  c'est  sous  ce 
dernier  nom  que  la  distension  du  rein  avait  été  désigiiée]i 
sa  transformation  en  une  poche  multiloculaire  est  l'efiet 
le  plus  remarquable  de  la  rétention  d'urine  dans  le  rein. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas ,  la  dilatation  porte  ex* 
clusivement  et  presque  exclusivement  sur  le  bassinet  et  sor 
les  calices,  qui  acquièrent  souvent  le  volume  d'une  grosse 
vessie,  et  alors  le  rein  atrophié  se  trouve  rejeté  sur  un  des 
côtés  de  la  tumeur.  Dans  d  autres  cas ,  la  dilatation  porte 
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nou  seufemeot  sur  les  calioes  et  le  bassinet ,  mais  encore 
sur  le  rein  lai-méme.  A  la  première  catégorie  appartiens 
sent  les  dilatations  comicuiives  du  rein,  c'est*à-dire  celles 
c|Di  OBt  leur  principe  soit  à  la  fin  des  uretères,  soit  au  canal 
Ae  Turètre  ;  à  la  première,  appartiennent  les  dilatations 
prmiiiiveSf  c'est-à-dire  celles  dont  le  point  de  départ  est  au 
bassinet 

Voici  d^ailleurs  comment  sopère  la  transformation 
da  rein  en  une  podie  mokiloculaire  :  L'urine  retenue 
comprime  d  abord  les  mamelons  ou  cônes  du  rein  qui 
s'effacent,  puis  la  substance  tubuleuse  qui  s^eflàce  à  son 
tour  en  s'éparpillant,  puis  enfin  la  substance  corticale  qui 
s'atr^hie  peu  à  peu  et  finit  par  disparaître,  de  telle  façon 
qne  chaque  cône  plein  du  rein  se  trouve  transformé  en  une 
poche  conoide  qui  fait  suite  au  calice  sans  ligne  de  démar- 
cation. Pour  peu  qu  il  existe  encore  vestige  du  tissu  du 
rein,  il  y  a  de  Turine  sécrétée;  mais  lorsque  le  rein  tout 
entier  est  transformé  en  membrane  ou  kyste  multilocu* 
laire,  dont  chaque  cellule  remplace  un  cône  du  rein,  alors  le 
liquide  contenu  dans  la  poche  rénale  ne  renferme  aucun 
principe  de  Turine  :  c'est  de  la  sérosité  pure ,  et  la  déno* 
minatioB  dliydropisie  du  rein  lui  est  alors  bien  plusappli* 
cable  que  celle  de  rétention  d  orine.  Toutefois  il  est  rare 
que  la  transformation  du  rein  soit  complète ,  et  qu'on  ne 
trouve  pas  à  la  sorfoce  de  cet  organe,  dans  les  points 
épaissis  qui  séparent  les  bases  des  cônes  et  les  cellules,  quel- 
ques traces  de  la  substance  propre.  C  est  sur  deux  foetus 
mort  •  nés  que  j  ai  observé  la  transformation  membra- 
neuse  du  rein  au  plus  haut  degré  possible.  Sur  l'un  de  ces 
fioetos,  un  seul  rein,  et  sur  1  autre  les  deux  reins,  étaient 
convertis  en  autant  de  cellules  à  parois  minces  et  transpa- 
rentes qu*ii  y  a  de  cônes  rénaux.  Dans  le  premier  cas 
l'oretère  manquait  :  il  est  probable  que  les  deux  uretères 
manquaient  dans  le  second  ca5,  ou  du  moins  qu'ils  étaient 
oUilérés.  Lorsqu*il  y  a  interruption  complète  du  conrs 
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de  lurine  par  oblitéraùoD  de  Turetère,  on  n%  cm* 
prend  pas  que  la  vie  puisse  se  maiotenir,  et  œpendsDt  il 
existe  un  grand  nombre  d'exemples  d  mdhridus  dentTiis 
des  reins  étaii  transformé  depuis  longoes  années  «bom 
poche  mahiioculaire  sans  communication  aucune  aTeck 
vessie.  Cela,  s'explique  par  cette  loi  générale  des  mahèes 
des  appareils  de  sécrétion,  savoir  :  que  toute  réltntioi 
complète  d'un  liquide  sécrété  a  pour  conséquence  dtfoi- 
tive  la  suppression,  incomplète  d  abord ,  puis  complite  è» 
la  sécrétion. 

La  rétention  d'urine  dans  les  reins  peut  être  intermii- 
tente  :  on  conçoit  que  la  distension  du  rein,  et  dans  k  en 
de  calcul^  la  dilatation  de  la  portion  du  canal  oocupéepark 
calcul,  le  déplacement  de  ce  calcul  puissent  avoir  pour 
conséquence  Tévacuation  du  liquide. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas»  l'obstacle  au  cours  de 
l'urine  ayaat  cessé  d'exister,  le  rein,  transformé  en  poche 
purulente,  fournit  chaque  jour  à  la  vessie  son  cootingetf 
de  sécrétion  morbide;  alors  les  urines  sont  un  mélange 
de  liquide  normal  sécrété  par  le  rein  du  côté  sain ,  et  <ie 
liquide  anormal,  albumineux,  purulent  ou  autre,  qui  vient 
du  c6té  malade.  Cet  état  de  chosee  peut  se  ooncilier  pen- 
dant longues  années  avec  un  état  général  très  satisfaisant- 
La  distension  des  reins  peut  être  excessive,  et  cette  dit- 
tension  produire  des  accidents  qui  paraissent  nécessiter 
la  ponction.  Dans  le  cas  remarquable  de  Gorvisari,  dont 
j'ai  parlé  plus  haut ,  ce  grand  praticien  se  refosa  i  h 
ponction  qu'il  avait  inutilement  mise  en  usage  dans  no 
cas  analogue. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'uretère  s'obture  complu 
ment,  et  que  le  rein ,  ainsi  isolé  des  voies  urinaires,esi 
converti  en  un  kyste  qui  peut  rester  stationnaire  et  loof- 
fensif,  ou  dont  les  pai*ois  peuvent  être  le  siège  d'un  travail 
inflammatoire,  presque  toujours  funeste. 

Le  rein  distendu  peut  s'enflammer,  et  un  abeès  se 
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former  daos  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Cet  abcès  peut 
s'ouvrir  à  Textérieur  à  la  région  lombaire ,  et  c'est  proba- 
blement ainsi  que  se  sont  établies  les  fistules  rénales  dans 
le  petit  nombre  de  cas  où  elles  ont  été  observées.  Je  ne 
eais  si  la  ponction  a  été  pour  quelque  chose  dans  Fabcès 
9009*diapbragmatique  observé  dans  le  cas  suivant ,  pré- 
senté à  la  Société  anatomique  par  M.  Sazie.  Un  malade 
avait  à  la  région  du  rein  une  tumeur  fluctuante  extrême- 
ment considérable.  Une  ponction,  jugée  nécessaire,  donna 
issue  à  nne  grande  quantité  de  pus.  Le  malade  alla  bien 
pendant  huit  jours  ;  il  succomba  le  quinzième.  A  Touver 
turci  on  trouva  un  abcès  considérable  intermédiaire  au 
diaphragme,  à  la  rate  et  au  rein.  Cet  abcès  communiquait 
largement  avec  la  cavité  du  rein  qui  était  converti  en  une 
vaste  poche  purulente,  dans  laquelle  venaient  s'ouvrir,  à 
la  manière  d'appendices,  un  grand  nombre  de  cavités 
sphéroYdales ,  dont  chacune  correspondait  à  un  cône  du 
rein.  L  uretère  était  complètement  oblitéré  dans  le  point 
où  il  feisait  suite  au  bassinet. 

Enfin,  les  reins ,  transformés  en  poche  purulente,  peu- 
vent s'ouvrir  dans  plusieurs  cavités.  (Voy.  la  classe  des 
Communications  accidentelles  (1).) 

J'ai  fait  représenter  (pi.  4,  XXXVIMivr.)  un  rein  énormé- 
ment dilaté  qui  s'était  ouvert  dans  l'intestin  côlon.  Celte  ter- 
minaison que  l'on  considère  généralement  comme  favo* 
rable,  puisqu'elle  permet  Tévacuation  de  la  poche  rénale 
dans  la  cavité  du  côlon,  a  eu  ici  les  conséquences  les  plus 
funestes  ;  car  si  le  liciuide  rénal  a  été  évacué  par  le  rectum, 
d'un  autre  côté  les  matières  fécales  ont  |>énétré  du  côlon 
dans  le  kyste  multiloculaire  représenté  par  le  rein. 


(i)  Voyez  aussi  rexcflleiïl  chapitre  de  l'ouvrage  de  M.  Rayer  sur  ce 
sujet  [Maladies  des  voies  urtnaires). 
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3<*  DiUtatian  des  uretères. 

La  dilatation  de  l'uretère  peut  être  primitive  ou  oonsc* 
cutive  :  primitive  lorsque  l'obstacle  qui  est  la  cause  de  b 
dilatation  occupe  Turetère  lui-même  ;  consécutive  lorsque 
cet  obstacle  existe  à  la  vessie  ou  au  canal  de  l'urètre. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  la  dilatation  de  ruretéit 
est  dans  un  calcul  arrêté  à  la  partie  inférieure  de  cecansl, 
dans  la  portion  qui  traverse  obliquement  le  bas*fond  àt  la 
vessie  :  tel  était  le  cas  qui  fut  présenté  en  mars  1851  ila 
Société  anatomique.  Un  calcul  ovoïde  de  couleur  noire, 
hérissé  de  tubercules  i  la  manière  d^une  pierre  murale, 
obturait  hermétiquement  la  portion  vésicale  de  Turetère 
transformée  en  kyste.  L'uretère  était  énormëment  dihié, 
ainsi  que  les  calices  et  le  bassinet;  le  rein  n^était  pas  com- 
plètement atrophié.  La  surface  interne  de  l'uretère  pré- 
sentait trois  valvules  circulaires  incomplètes,  dont  la  plas 
supérieure  se  voyait  à  Tunion  du  bassinet  et  de  Turetère  ; 
c'était  plutôt  un  épaississement  des  parois  qu'une  valvule; 
les  deux  autres  étaient  de  véritables  replis  valvulaires; 
l'un  ouvert  en  haut,  l'autre  ouvert  en  bas  ;  celui  qui  était 
ouvert  en  haut  présentait  une  perforation. 

J'ai  fait  représenter  (XX VU*"  livr.,  jénai.  pathol.^  avec 
planches)  un  cas  de  dilatation  de  l'uretère  par  suite 
d'un  cancer  utériu  :  les  rapports  de  l'uretèra  avec  la  partie 
latérale  et  inférieure  de  l'utérus  et  avec  le  bas*fond  de  la 
vessie,  qui  est  très  souvent  envahi  par  le  cancer  utériu, 
expliquent  la  difficulté  du  passage  des  urines  i  travers  les 
uretères  dont  la  partie  inférieure  est  souvent  enveloppée 
de  masses  cancéreuses  qui  la  compriment.  Cette  compres- 
sion peut  être  portée  jusqu'à  l'oblitération.  Enfin  Puretère 
lui-même  peut  devenir  cancéreux. 

Voici  ce  qui  se  passe  :  L'urine,  retenue  dans  l'uretère, 
allonge,  en  même  temps  qu'elle  le  dilate ,  ce  conduit  qui 
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devient  flexueux  ou  spirdide,  à  la  manière  des  veines 
variquettses,  et  ces  flexuosités  en  zigzag  sont  d  autant 
plus  considérables  que  la  dilatation  est  plus  grande  ;  le 
bassinet  et  les  calices  se  dilatent  à  leur  tour  et  finissent 
par  acquérir  une  capacité  considérable,  et  être  transformés 
en  une  espèce  de  vessie  de  forme  sphéroïdate.  Il  n'est  pas 
rare  devoir  Turetère  acquérir  le  volume  de  Fintestin  grêle 
et  même  du  côlon.  La  dilatation  de  Turetère  n'est  pas  en 
général  uniforme  «  souvent  on  trouve  le  long  de  ce  con* 
duit  des  ampoules  séparées  par  des  étranglements.  J  ai  vu 
à  la  partie  moyenne  de  Turetère  dilaté  un  rétrécissement 
annulaire  formé  par  un  diaphragme  qui  ressemblait  à  la 
valvule  du  pylore. 

Lorsque  Tobstacle  i  la  circulation  de  l'uretère  persiste, 
le  rein,  comprimé  par  l'urine  accumulée  dans  les  calices 
et  le  bassinet,  s'atrophie  graduellement;  il  est  en  quelque 
sorte  rejeté  sur  un  des  côtés  de  la  poche  constituée  par  les 
calices  et  le  bassinet  dilatés,  et  se  convertit  en  une  coque 
d'un  jaune  pâle ,  ayant  quelque  analogie  de  couleur  avec 
l'altération  du  rein  connue  sous  le  nom  de  maladie  de 
Brfght^  et  cette  atrophie  peut  être  portée  au  point  que  la 
sécrétion  d'urine  soit  complètement  supprimée. 

La  transformation  du  rein  en  poche  multiloculaire  a 
rarement  lieu  dans  ce  cas  ;  ou  du  moins  n'est  jamais 
aussi  complète  que  lorsque  lobstacle  à  l'excrétion  de 
l'urine  existe  au  bassinet. 

La  dilatation  de  l'uretère,  consécutive  à  un  obstacle 
existant  au  canal  de  l'urètre,  a  été  observée  un  assez  grand 
nombre  de  fois.  Ainsi,  Morgagni  rapporte  lobservation 
d'un  palefrenier  qui  mourut  d'une  attaque  d'apoplexie 
avec  une  vessie  tellement  volumineuse,  qu'elle  atteignait 
l'ombilic.  Les  reins  étaient  très  distendus ,  ainsi  que  les 
uretères,  qui  s'ouvraient  dans  la  vessie  par  un  orifice  qui 
pouvait  admettre  l'extrémité  des  doigts. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  portion  de  Turetère  qui  tra« 
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verde  obliquement  le  bas-fond  de  la  ve^ftie  est  comptéle- 
ment  effacée,  ainsi  que  la  parfaitement  bien  exposé  J.4j. 
Petit,  et  Turine  reflue,  sans  la  moindre  difBcolté,  de  la 
vessie  dans  i  uretère. 

Dans  un  cas  appartenant  à  cette  catégorie ,  Mmigftgmt 
ayant  insufflé  de  lair  par  le  canal  de  Torètre,  fiittoot 
étonné  de  voir  cet  air  ne  distendre  la  vessie  qoe  médiocre 
ment  :  la  raison  de  ce  phénomène  était  dans  le  pasSB{;eCi« 
cile  de  l'air  de  la  vessie  dans  Turetère,  et  de  là  dans  le  bassi- 
net, lequel  ayantété  préalablement  ouvert  laissait  édiapper 
iegaz insufflé.  Or,  dans  Tétat  ordinaire,  une  injection  d ao 
ou  d  air  serait  poussée  avec  la  plus  grande  force  dans  h 
vessie  sans  qu'on  parvint  à  faire  pénétrer  une  seule  goutte 
d'eau,  une  seule  bulle  d  air  de  la  vessie  dans  Furetère. 

On  conçoit  que  dans  ces  cas  de  dilatation  conaécutire 
de  Turetère  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  puisse  fa- 
cilement s'engager  dans  Torifice  béant  de  Foretère;  et  oe 
fait  a  été  signalé  par  Pelletan  dans  deux  circonstances  trè5 
remarquables  où  il  s'agissait  de  pratiquer  lopérattoû  de  b 
taille.  Deux  fois  le  bec  de  la  sonde  s'engagea  dans  Ture 
tère,  la  présence  de  la  pierre  ne  fut  pas  constatée,  et  les 
deux  malades  moururent  sans  avoir  été  taillés.  L'autopsie 
prouva  que  l'orifice  de  Tun  des  uretères  avait  dû  recevoir 
le  bec  de  la  sonde  :  la  sonde  à  bec  recourbé  et  court,  dont 
on  se  sert  avec  tant  d'avantage  aujourd'hui,  ne  permettrait 
pas  la  pénétration  de  la  sonde  dans  l'orifice  vésical  béant 
de  l'uretère. 

La  dilatation  de  l'uretère  est  quelquefois  portée  au  point 
de  déterminer  une  tumeur  très  apparente,  très  seosibleau 
toucher,  qui  peut  donner  lieu  à  de  graves  erreurs  de  dia- 
gnostic. Chez  une  femme  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  ou 
a  pu  croire  à  une  hydropisie  enkystée  comtnençante  de 
l'ovaire. 

Dans  un  cas  de  dilatation  de  l'uretère,  Boyer  crut  à  uo 
abcès  froid,  et  ouvrit  la  tumeur  comme  telle  :  il  en  sortit 
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trois  livres  d'ua  liquide  de  couleur  citrine,  ayant  l'appa- 
ren€e  de  Turinei  et  qui  Fut  reconnu  pour  telle  par  Tanalyse 
cbimique  :  la  petite  plaie  s*étant  refermée,  la  tumeur  repa- 
rut; deuxième  ponction  qui  devint  fistuleuse.  Le  malade 
mourut.  On  trouva  que  lorifice  inférieur  de  Turetère 
n  était  pas  oblitéré,  mais  extrêmement  étroit.  N'oublions 
pas,  pour  rin terprétation  de  ces  (aitS)  que  lorsque  Tëlas ticité 
des  canaux  muqueux  a  été  vaincue ,  lu  dilatation  persiste 
ûadépendamment  de  la  cause  qui  Ta  produite. 

Quant  à  letat  des  parois  de  Turetère  dilaté^on  peut  dire 
qu'elles  n  ont  pas  subi  d'amincissement  remarquable,  mal* 
gré  leur  dilatation. 

3*  Dilatation  de  la  vessie. 

Le  plus  vaste  de  tous  les  réservoirs  des  appareils  de 
sécrétion.  In  vessie,  est  également  celui  qui  peut  acquérir 
par  la  distension  les  plus  grandes  dimensions  :  lorsque 
Tobstade  est  temporaire,  sa  capacité  ne  peut  pas  dépasser 
certaines  limites,  celles  de  l'extensibilité,  de  l'élasticité  ou 
tonicité  de  l'organe;  mais  lorsque  l'obstacle  est  permanent, 
et  que  la  rétention  se  prolonge  longtemps  à  la  faveur  de 
l'incontinence  par  regorgement,  qui  débarrasse  la  vessie 
du  trop-plein  de  l'urine,  la  capacité  de  la  vessie  peut  de- 
venir prodigieuse.  On  l'a  vue  contenir  jusqu'à  dix-huit 
livres  d\irine  (observation  de  Murray).  Frank  raconte 
même  un  cas  dans  lequel  on  trouva  sur  le  cadavre  d'un 
jeune  homme  une  vessie  dont  la  cap<icité  était  telle  qu'elle 
contenait  quatre-vingts  livres  d'urine;  et  comme  il  arrive 
souvent  que  la  vessie  ainsi  distendue  se  débarrasse  soit  par 
jets  soit  goutte  Ti  goutte  {guttatim)^  d'une  quantité  d'urine 
à  peu  |)rès  égale  à  celle  que  rend  un  homme  sain,  on  a  vu 
<les  observateurs  inattentiFs  ou  prévenus  tomber  à  cet  égard 
dans  les  plus  étranges  erreurs,  si  bien  qu'on  a  pu  cruire  à 
une  hydi*opisie  enkystée   de  l'ovaire  chez  la  femme,  à 
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une  hydropisie  ascUe  dans  les  deux  sexes,  et  que  plasinn 
fois  on  a  été  sur  le  point  de  faire  la  ponction  (1). 

Les  parois  de  la  vessie  dilatée  ne  sont  hypertrophiées 
que  lorsque  la  dilatation  est  peu  considérable.  Du»  ks 
grandes  dilatations,  elles  conservent  à  pen  près  leur  «p»- 
seur  normale. 

Je  n  ai  pas  connaissance  d'exempte  de  rupture  de  li 
vessie  par  le  seul  fait  de  sa  dilatation.  Lorsque  Tobstade 
à  Fissue  des  urines  est  un  rétrécissement  considënèledi 
canal  de  lurètre,  c'est  à  l'urètre,  immédiatement  der- 
rière cet  obstacle,  qua  lieu  la  rupture  toujours  précéder 
d'inflammation. 

Dibtation  des  organes  génitaui  de  la  froiiDe. 

Dilatation  de  l'utérus.  La  dilatation  de  Tutérus  chargé  ds 
produit  de  la  conception,  la  dilatation  si  rapide  et  si  ooo» 
dérable  du  vagin  pendant  le  travail  de  1  accouchemeoii 
sont  des  faits  du  plus  haut  intérêt,  mais  qui  appartieoocBt 
à  l'ordre  physiologique.  La  dilatation  morbide  de luténb 
contenant  dans  sa  cavité  un  corps  fibreux  qui  s*est  prodoit 
sous  la  couche  interne  de  Tutérus,  et  qui  par  conséquent 
prend  son  développement  du  côté  de  la  cavité  utérine,  pré- 
sente identiquement  les  mêmes  caractères  que  la  dilati* 
tion  physiologique  quil  subit  dans  la  grossesse;  il  v  a 
transformation  du  tissu  de  l'utérus  en  tissu  muscolaire 
susceptible  de  contractions  énergiques,  qui  suffisent  quel* 
quefois  pour  débarrasser  Torgane  de  ce  corps  étranger. 

Il  en  est  de  même  dans  le  cas  d'accumulation  de  mi* 
eus,  de  sérosité  ou  de  sang  dans  la  cavité  utérine  par 
suite  de  Toblitération  de  rorifice  du  museau  de  taocbct 
de  l'extrémité  supérieure  du  vagin,  ou  de  roblitératioo 

(i)  Je  ferai  remarquer  que  la  vessie  dilatée  peut  se  présenter  sons  dcsi 
aspects  bien  distincts,  ou  bien  elle  forme  une  pocbe  extrêmement  darrp' 
distension,  ou  bien  elle  forme  une  pocbe  flainne. 
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de  lorifice  de  communicaiion^ de  la  caviié  du  corps  de 
l'uléros  avec  celle  du  col.  J'ai  vu  plusieurs  fois,  à  la  Sai- 
pélrière,  Tutéi'us  tout  entier,  dans  le  cas  d  obtitéipation  de 
rorifice  du  museau  de  tanche  ou  de  rextrëooHté  supérieure 
du  vagin»  ou  simplemenl  le  corps  de  l'utérus,  dans  le  cas 
d*oblitération  de  lorifice  de  communication  dif  corps  avec 
le  col,  rempli  de  mucus  tantôt  pur,  tantôt  diversement  co- 
loré,  se  présenter  sous  Taspect  d'une  vaste  poche  à  parois 
moUes  et  flexibles,  analogue  à  Tutérus  rempli  du  produit 
de  la  conception.- 

Dans  un  cas  d'oblitération  du  museau  de  tanche,  Tuté^ 
rus  se  présentait  sous  l'aspect  d'une  grande  vessie  consi- 
dérablement hypertrophiée. 

Dilatation  des  trompes  utérines  :  i^  Par  de  la  matière  tuber^ 
culeuse.  J'ai  fait  représenter  (  XXXIX'  livr.,  pi.  3,  fig.  3  et 
Z\Anat.  pathol.)  les  organes  génitaux  d'une  jeune  fille 
morte  phthisique.  Les  trompes  étaient  très  dilatées  dans 
leurs  deux  tiers  externes,  très  flexueuses,  d'une  résistance 
élastique ,  comme  si  elles  avaient  été  distendues  par  un 
corps  mou  :  la  pression  exercée  du  pavillon  vers  l'utérus 
faisait  refluer  dans  la  cavité  utérine  une  matière  d'appa- 
rence  tuberculeuse ',  la  pression  exercée  de  lutërus  vers 
le  pavillon  déterminait  la  sortie  de  la  matière  tuberculeuse 
par  le  pavillon  rétréci,  mais  non  oblitéré,  de  la  trompe 
droite,  tandis  que  rien  ne  sortait  par  le  pavillon  de  la 
trompe  gauche ,  lequel  était  complètement  oblitéré.  Les 
trompes  ouvertes  présentaient  une  multitude  de  pUs  lon- 
gitudinaux disposés  suivant  leur  longueur.  Cette  disposi* 
lion  en  plis  longitudinaux  n'est  point  morbide ,  elle  est 
physiologique,  mais  un  peu  exagérée.  Une  couche  de 
matière  tuberculeuse  est  restée  adhérente  à  la  muqueuse; 
une  couche  de  matière  tuberculeuse  tout  à  Fait  semblable 
était  également  adhérente  au  fond  de  l'utérus. 

2*  Dilatation  des  tromf)es  par  de  la  matière  puntlcnte.  J'ai 
constaté  dans  plusieurs  péritonites  puerpérales  la  présence 
II.  5& 
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du  pus  dans  les  trompes;  mais  je  n^ai  jamais  eu  occasion 
de  rencontrer  les  trompes  distendues  par  raccamnlaiion 
d*une  grande  quantité  de  pus,  accumulation  qui  sapposc- 
ait  nécessairement  une  oblitération  du  pavillon  de  la 
trompe. 

3*  Dilatation  de  la  trompe  par  de  la  sérosùé^  ou  hydropîsii 
de  la  trompe.  Rien  n*est  plus  fréquent  que  Thydropiâede 
)a  trompe,  qui  se  trouve  alors  transformée  en  un  cuiâ 
oblong  très  flexueuK,  ayant  la  forme  d'un  cône  dont  la 
base  arrondie  répond  au  pavillon  oblitéré,  et  dont  le  som- 
met répond  à  Tangle  supérieur  de  l'utérus.  Il  y  a  transfor- 
mation complète  de  la  trompe  en  un  canal  fibro-sérenx  re- 
vêtu en  dehors  par  le  péritoine ,  tapissé  au  dedans  pr 
une  membrane  qui  a  perdu  complètement  les  caractères 
du  tissu  muqueux  et  qui  a  revêtu  Taspect  séreui .  La 
trompe,  oblitérée  par  ses  deux  bouts,  est  devenue  tout  à 
foit  étrangère  aux  organes  de  la  génératien.  Dans  aucoQ 
cas,  il  ne  m'a  été  possible  défaire  r^uer  le  liquide  delà 
trompe  dans  la  cavité  utérine. 

L*hydropisie  de  la  trompe  ou  des  deux  trompes  (oo 
a  rencontré  le  plus  ordinairement  les  deux  trompes 
nfTectées  en  même  temps)  coïncide  assez  souvent  avec 
rhydropîsic  enkystée  de  lovaire,  sur  lequel  la  trompe. 
prodigieusement  allongée  et  dilatée,  se  contourne  à  la  ma* 
nière  d'une  écharpe.  Cette  trompe  ainsi  dilatée  et  ailoDd^ 
est  exempte  de  flexuosités  :  elle  est  aplatie ,  compritnee 
qu'elle  est  par  la  tumeur  ovarienne;  elle  contracte  quel- 
quefois des  adhérences  si  intimes  avec  l'ovaire,  qti*il  ^' 
presque  impossible  de  l'en  séparer. 

!!•  GENRE. 
Dilatations  du  canal  alimentaire. 

La  (//7<7/<2(/b/i  joue  un  rôle  important  dans  la  patlioliv?^ 
comme  dans  la  physiologie  des  voies  digestives.  Leurdil^^»^' 
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tion  morbide  suppose  en  géoéral  un  obstacle  au  cours  des 
matières,  et  la  dilatation  qni  commence  immédiotement 
au^desstts  de  cet  obetacle  peut  se  propager  à  une  distance 
pins  ou  moins  considérable. 

Toutes  les  parties  da  canal  alimentaire  sont  sascepti* 
Mes  de  dilatation  ;  mais  c^est  surtout  dans  les  deux  grands 
réservoirs  de  ce  canal ,  h  savoir  Testomac,  réservoir  des 
matières  alimentaires,  et  le  gros  intestin,  réservoir  des 
matières  fécales,  que  la  dilatation  présente  son  summum 
de  développement,  dilatation  dans  tous  les  sens,  dilatation 
dans  le  sens  longitudinal,  dilatation  suivant  la  largeur  et 
suivant  l'épaisseur.  La  dilatation  joue  un  râle  moins  im« 
ponant  dans  celles  des  parties  de  ce  long  eanal  qui  oe 
sont  que  des  lieux  de  passage  :  tels  l'entonnoir  pharyogo* 
œsophagien  et  Tintestin  grêle, 

i'*  ISPÀCE.  Dilatation  de  Tentonnoir  pliaryngo-cesophagien. 

Tout  rétrécissement  de  Tœsopbage  est  nécessairenent 
suivi  de  la  dilatation  de  la  portion  de  ce  conduit  qni  est 
antérieure  à  la  portion  rétrécie  dans  l'ordre  de  la  circula- 
tion des  matières  alimentaires. 

Si  le  rétrécissement  occupe  la  partie  infiérienre  de  VtB'* 
sophage,  c*est  la  totalité  de  ce  conduit  qui  subit  la  dilata- 
tion. Je  dois  dire  cependant  que ,  dans  la  plupart  des  cas 
cfue  j'ai  observés,  la  dilatation  ne  s'élevait  pas  an-dessus  de 
six  à  neu F  centimètres.  Cette  dilatation,  qui  m'a  toujours 
paru  bypertrophique ,  ne  dépasse  jamais  une  certaine 
mesureiToesophage,  lieu  de  passage,  se  révoltant  contre 
la  présence  des  aliments  dont  il  se  débarrasse  par  régur* 
gitation  après  quelques  efforts  infructueux  de  contraction 
péristaltiqne  ;  Tinconiinence  suit  immédiatement  la  réten^ 

tion. 

Si  le  rétrécissement  occupe  la  partie  supérieure  de 
Tœsopbage,  la  dilatation  occupe  le  pharynx,  qui  se  dilate 
quelquefois  d  une  manière  considérable. 
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La  dilatation  occupe  en  générai  toute  la  ciroonférenec 
de  lœsophage.  J*ai  vu  plusieurs  fois  une  dilatation  par« 
tielle,  nue  espèce  de  jabot  naitre  dim  point  de  la  circiNi* 
férence  de  Tœsopbage  :  c'était  un  sac  œsophagien  obloagi 
conoide,  qui  communiquiiit  largement  avec  Toesophage. 
Dans  uu  cas ,  le  sac  était  constitué  par  la  membnuM 
muqueuse  qui  avait  fait  bemie  à  travers  la  membnuie 
musculaire. 

a*  EBfkcK,  I^ilaudon  de  resComac. 

La  dilatation  de  Icstoinac est  la  conséquence  de  la  ré- 
tention des  gaz,  des  aliments  et  desboissons  dans  sa  cavité. 
Bien  que  cette  dilatation  soit  le  pins  ordinairement  sym* 
ptomatiqne  d'un  rétrécissement  de  Torifice  pylorique  de 
l'estomac,  elle  n'en  mérite  pas  moins  de  fixer  toute  Fat- 
tention  des  pathologistes  en  raison  des  conséquences  pra- 
tiques qui  en  découlent. 

Au  summum  de  son  développement,  Testomac  acquiert 
nne  ampleur  vraiment  colossale;  il  remplit  presque  entiè- 
rement la  capacité  de  l'abdomen;  sa  grande  coarbnre  at- 
teint le  détroit  supérieur,  si  bien  qu'on  a  pu  croire  à  aae 
ascite,  à  une  grossesse.  Les  auteurs  ont  même  décrit  plu- 
sieurs cas  de  ce  genre  sous  le  nom  à'hydropisie  de  tesiomac^ 
à'hydrogtuirie ,  dénomination  tout  à  fait  impropre ,  car 
rhydropisie  suppose  nécessairement  une  cavité  close.  Au- 
tant vaudrait  appeler  bydropisie  de  la  vessie  la  rëtentioa 
d'urine  dans  cet  organe. 

La  plus  célèbre  des  observations  relatives  à  une  aug* 
mentatson  énorme  de  capacité  de  l'estomac,  est  celle  de 
Jodon,  publiée  par  Lazare  Rivière  sous  le  titre  à^hyJrofi 
ventriculif  et  reproduite  sous  ce  même  titre  par  Th.  Boœt 
etparLieutaud. 

L'an  1620,  une  femme,  âgée  de  quarante-huit  ans,  vit 
son  ventre  augmenter  peu  à  peu  de  volume;  elle  se  crut 
grosse,  et  lorsque  la  durée  de  Ja  grossesse  fut  dépassée. 
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un  médecin  consulté  la  crut  hydrc^ique.  La  malade,  qui 
n  avait  pas  cessé  jusqueJà  de  vaquer  à  ses  afiiûres,  fut 
prise  de  fièvre  continue  avec  soif  inextinguible,  et  d'une 
grande  difficulté  de  respirer*  et  mourut  au  bout  de  sept 
jours  de  l'invasion  de  ces  accidents.  Lorsqu'on  voulut  1  en- 
sevelir, il  fut  impossible  de  faire  entrer  le  corps  dans  le 
cercueil,  à  cause  du  volume  énorme  du  ventre.  Sur  tes  in- 
stances des  parents,  les  médecins  firent  une  ouverture  à 
Tabdomen.  Aussitôt  il  s'écbappa  un  flot  énorme  de  séro- 
sité, dont  la  quantité  put  être  évaluée  à  90  livres.  Un  tam- 
pon de  charpie  fut  placé  entre  les  lèvres  de Tincision et  Ion 
procéda  d^une  manière  plus  méthodique  à  Touverture  du 
ventre.  On  vit  alors  que  les  parois  abdominales  adhéraient 
k  l'estomac  d'une  manière  intime,  que  la  charpie  intro- 
duite dans  la  plaie  avait  pénétré  dans  la  cavité  de  cet  or* 
gane.  Les  deux  orifices  cardiaque  et  pylorique  étaient  à 
peu  près  situés  au  même  niveau,  et  tellement  rapprochés, 
que  les  aliments  devaient  passer  de  Tun  à  l'autre  sans  tom* 
ber  dans  ce  vaste  gouflre  d'eau.  L'orifice  du  pylore  pré* 
sentait  une  vésicule  de  la  longueur  du  doigt  médius,  un 
peu  plus  volumineuse  que  le  pouce,  remplie  d'un  liquide 
transparent,  et  qui  s'avançait  dans  le  duodénum.  La  face 
interne  de  l'estomac  était  parsemée  d'un  grand  nombre 
d'hydatides«  dont  les  unes  étaient  entières,  et  les  autres 
ouvertes.  L'estomac,  divisé  suivant  sa  longueur,  présenta 
plus  d'une  aune  de  largeur. 

Phénomènti  généraux  de  la  dilatation  de  teUomac.  Voici 
d'ailleurs  les  phénmnènes  généraux  de  la  dilatation  de 
Testomac,  quelle  que  soit  la  cause  qui  l'ait  produite.  Les 
effets  de  cette  dilatation  se  prononcent  principalement  du 
côté  de  la  grande  courbure,  qui  s'insinue  entre  les  deux 
feuillets  antérieinv  du  grand  épiploon,  qu'il  dédouble,  re* 
foule  en  bas  I  arc  du  côlon,  qui  décrit  au-dessous  de  lui 
un  demi-cercle  à  concavité  supérieure ,  refoule  l'intestin 
grêle  non  seulement  en  arrière  et  de  chaque  côté ,  mats 
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encore  en  bas  dans  le  petit  bassin ,  et  fiait  par  envoliii 
toutes  les  régions  de  Tabdomen ,  par  repousser  le  foie  n 
haut,  ei  par  recouvrir,  en  totalité  ou  en  partie,  les  côloos 
lombaire  droit  et  gauche,  et  par  atteindre  le  détroit 
supérieur  du   bassin.   La  dilatation  se    fait  en  méiK 
temps  du  câté  de  la  grosse  tubérosité  de  lestonnCf 
^i  remplitiûut  Thypochoodre  droit,  et  soulève  fortement 
le  diaphragme,  déjà  soulevé  adroite  par  le  refoulement  do 
foie,  en  sorte  X|ue  la  oapa<nté  de  la  cavité  tfaoraciqae  est 
notabieraent  diminuée  dans  son  diamètre  vertical.  La  dih 
talion  se  fait  aussi  du  côté  de  la  petite  tubérositéderes- 
tomac,  qui  acquiert  quelquefois  un  volume  tel,  que  f ai  m 
Torifice  pylorique  occuper  la  partie  moyenne  de  la  nste 
ampoule  formée  par  Testomac.  Dans  ce  cas ,  Testomac  est 
véritablement  double  ou  en  bissac,  le  fétrécissemeDt  cor* 
respondant  au  niveau  de  Torifice  pyiorique  :  desdeoi 
estomacs,  l'un  est  à  droite  du  pylore,  il  est  exclusivemefiC 
constitué  par  le  développement  de  la  petite  tobérosité; 
Tautre  est  à  gauche,  il  est  constitué  par  le  reste  de  Testo- 
mac.  Mais  une  chose  foit  remarquable,  déjà  parfititemeot 
Botée  danslobservation  de  Jodon,  c'est  que  la  petite  coa^ 
bore  ne  prend  aucune  part  à  la  dilatation  de  Testomac,  ti 
que  l'orifice  pylorique  et  1  orifice  cardiaque  sont  à  la  méoe 
distance  Tun  de  Fautre  que  dans  un  estomac  non  dilaté. 
Oa  conçoit,  en  effet,  tiès  bien  comme  quoi  les  orifices  car- 
diaque et  pylorique  restant  en  place,  et  la  petite  courbure 
occupant  hi  partie  la  plus  élevée  de  lestomac,  cette  petite 
oourbure  est  en  quelque  sorte  étrangère  à  la  dilauition.  H 
semblerait,  dit  M.  Dupiay  dans  un  intéressant  mémoire 
sur  i'ampliation  de  l'estomac  (1),  que  le  fond  de  lestomac 
a  été  attiré  en  bas,  et  que  les  deux  extrémités  de  lare qa*il 
représente  ont  été  rapprochées*  Ge  judicieux  cbs&y^tear 
foit  remarquer  que  cette  disposition  est  infiniment  proprf 

(i)  Archives  <k  iM<'</er/«f,  iB33,  a*  «trir,  t.  lH,p.  i85. 
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à  favoriser  laccumulalioa  des  substances  introduites  dans 
l*cstoinac;  cest  une  cause  sans  cesse  renaissante  qui  vient 
se  joindre  aux  causes  qui  ont  d  abord  produit  Textension 
morbide  de  ses  parois.  «  Il  faudrait,  en  effeti  une  contrac* 
9  tjon  bien  énergique  de  ce  viscère  pour  que  son  fond 

•  pûi,  en  se  soulevant  et  se  rapprochant  de  ses  deux  ori- 
«  fieesy  fiiire  arriver  à  leur  niveau  les  substances  qu'il  ren* 
»  ferme  et  les  pousser  hors  de  sacavité.  Aussi,  lorsque  cette 
9  disposition  existe,  Testomac  se  laisse-t«il  distradre  énor- 
9  mément  ;  les  substances  qu  il  reçoit  s'accumulent  dans 
»  son  intérieur ,  et  ne  s  échappent  plus  que  lorsque  leur 
»  niveau  s'élève  à  la  hauteur  des  orifices.  C'est  alors  que 
9  l'on  voit  survenir  des  vomissements  ou  des  évacuations 
»  olvînes,  semblables  au  débordement  d'un  vase  que  Ton 

*  a  trop  rempli.  » 

J'ai  dit  que  pendant  la  dilatation  de  l'estomac  les  orifices 
cardiaque  et  pylorique  restaient  en  place;  cela  est  généra- 
lement  vrai  :  cela  l'est  toujours  pour  l'orifice  cardiaque  ; 
mais  il  n  en  est  pas  de  même  pour  l'orifice  pylorique,  qui 
est  moins  invariablement  fixe  que  l'orifice  oesophagien,  qui 
peut  aussi  se  déplacer  par  suite  de  la  dilatation  de  l'esto- 
mac, mais  qui  n'en  conserve  pas  moins  ses  rapports  de 
voisinage  avec  l'orifice  cardiaque. 

Chez  plusieurs  sujets  dont  l'estomac  était  plus  ou  moins 
notablement  dilaté,  j'ai  trouvé  en  effet  l'orifice  pylorique 
à  l'ombilic  et  même  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ces  dé« 
placements  s'observent  surtout  chez  les  femmes  par  suite 
de  l'usage  d'un  corset  trop  serré.  H  résulte  de  cette  con« 
striction  que  les  cdtes  abdominales,  fortementrapprochées, 
font  faire  la  bascule  à  l'estomac,  de  manière  à  lui  imprimer 
une  direction  verticale.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  l'estomac, 
énormément  dilaté,  présentait  sa  petite  courbure  à  droite, 
sa  grande  courbure  à  gauche,  sa  grosse  tubérosilé  en  haut  ; 
«on  corps  atteignait  ainsi  le  détroit  supérieur,  s'engageait 
un  peu  dans  l'excavation  pelvienne,  puis  se  recourbait  brus* 
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qiiement'à  angle  excessivement  aigu  pour  se  porter  verti- 
calement en  haut  et  se  continuer  avec  le  duodeDuin,  lequel 
avait  été  entraîné  en  bas  avec  le  pylore.  Ce  dernier  occnpoit 
la  paitie  latérale  droite  de  Fombilio. 

Je  ne  saurais  assez  insister  sur  le  rapport  constiot 
qu*affecte  dans  sa  dilatation  festooiac  avec  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  ;  il  lui  reste  toujours  fidèle  :  constamiiieiit 
la  face  antérieure  de  l'estomac  est  en  contact  immédiai 
avec  elle,  à  la  manière  de  l'utérus  chargé  du  produit  de 
la  conception,  à  la  manière  de  rbyifa*opiste  enkystée  de 
Tovaire  :  l'arc  du  côlon  lui-même  est  toujours  et  nécessaire- 
ment sur  un  plan  postérieur  à  la  grande  courbure  de 
Testomac.  L'observation  de  Jodon  établît  qa*une  adhé- 
rence intime  a  pu  se  produire  entre  la  face  antérieure  de 
l'estomac  dilaté  et  la  paroi  abdominale,  et  s'il  arrivait  que 
par  une  erreur  grossière,  presque  impossible  dans  Téut 
actuel  de  la  science,  on  pratiquât  une  ponction  dans 
l'estQmàc  dilaté,  en  croyant  avoir  affaire  à  une  ascite  oui 
une  bydropisie  enkystée,  on  arriverait  immédiateiDeiit 
dans  l'estomac.  Chaussier  (1)  rapporte  qu'un  individu  qui 
entra  dans  un  hôpital  avec  les  jambes  œdémateuses  et 
un  ventre  très  distendu  fut  jugé  liydropique  :  on  fit  uae 
ponction  avec  un  trois-quarts  ;  il  sortit  par  la  canule 
des  gaz  et  quelques  livres  d'une  liqueur  légèrement 
muqueuse ,  écumeuse  ,  et  d'une  couleur  noirâtre.  Le 
malade  parut  d'abord  soulagé;  mais  bientôt  il  éproovt 
de  l'anxiété,  de  la  faiblesse,  et  il  mouinit  dans  le  courant 
de  la  nuit.  A  l'ouverture,  on  ne  trouva  aucun  épaocbe- 
ment  dans  le  ventre  ;  mais  on  vit  Testomac  prodigieuse- 
mont  distendu,  descendant  jusque  dans  le  petit  bassin; 
il  avait  été  percé  par  le  trois-quarts,  et  contenait  un  liquide 
semblable  à  celui  qui  avait  été  évacué  par  la  ponction ;'e 
pylore  était  squiriiieux. 

(i)  Mémoire  sur  les  fonctions  du  grand  épiploon  [Mémoires  de  t Ad' 
dèm  te  de  Dijon  ,1784). 
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Les  dilatations  de  1  estomac  sont  accompagnées  tantôt 
d*hypertrophie,  tantôt  d  atrophie;  delà  deux  sous-espèces 
de  dilatations  :  Tune  hypertrophique^  Fautre  aUx^phitfue. 

IM  aoos-nràoi.  DIattlIoD  hypertropWqiM  de  rcstonie. 

La  dilatation  hypertrophiqne  de  l'estomac  sobsenx 
dans  le  cas  où  l'ampliation  de  lestomac  se  faisant  gra- 
duellement, la  contractilité  musculaire  et  la  force  élas- 
tique de  Torgane  n'ayant  pas  été  vaincues,  il  y  a  résistance 
à  la  distension  de  la  part  de  la  tonique  musculeuse ,  qui 
se  contracte  énergiquement  sur  les  aliments,  les  boissons 
et  les  gaz  qu'il  contient.  Cette  contraction,  qui  se  ma- 
nifeste d'une  manière  intermittente,  est  facile  à  recon** 
nattre  pendant  la  vie  par  un  durcissemmit  douloureux 
analogue  aux  légères  contractions  utérines  qui  précèdent 
les  grandes  douleui-s  de  l'accoucbemeut.  Pendant  toute 
la  durée  de  cette  contraction ,  la  forme  de  l'estomac  se 
dessine  à  travers  les  parois  abdominales,  et,  cbez  les  sujets 
amaigris,  on  peut  en  suivre  tous  les  contours  a  lœil  et  au 
doigt.  Cest,  à  mon  avis,  un  grand  moyen  de  diagnostic 
pour  les  maladies  de  l'estomac  que  ce  durcissement  inter* 
roittent  ;  à  ce  seul  signe,  j'ai  souvent  diagnostiqué  un  ré- 
trécissement  du  pylore  que  l'exploration  directe  ne  per- 
mettait pas  de  reconnaître. 

Le  fait  suivant  peut  servir  de  type  pour  la  dilatation 
hypertropbique  de  l'estomac  sans  rétrécissement  orga- 
nique du  pylore. 

Je  fus  appelé  en  novembre  1822  pour  un  homme  âgé  de 
trente-trois  ans,  très  fortement  constitué,  qui  me  parut  à 
toute  extrémité.  J'appris  que  cet  homme  était  sujet  depuis 
huit  ou  dix  ans  à  des  vomissements  glaireux  très  abon«* 
dnnts  ;  que,  depuis  neuf  mois ,  les  vomissements  surve- 
naient périodiquement  tous  les  huit  ou  dix  jours,  et  étaient 
accompagnes  de  refroidissemcpt  des  extrémités,  de  sueurs 
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froides  eC  des  crampes  épîgaslriques  les  plus  douloa* 
reuses  ;  que  les  matières  vomies  étaient  d'uoe  abondanct 
extraordinaire  et  d'uoe  grande  fétidité.  Le  malade  était 
sous  l'empire  d'une  de  ces  crises  lorsque  je  fus  ^pdé, 
et  il  vomit  devant  moi»  en  quelques  seoomles,  le  tiers  en- 
viron d'un  seau  ordinaire.  Les  matières  Ycmies  étaient 
horriblement  fétides,  au  point  que  je  me  demandai  sH 
n'y  avait  pas  là  quelque  communication  entre  TestoBac  et 
l'intestin  côlon;  on  reconnaissait  dans  les  matières  vonieft 
la  présence  de  tous  les  aliments  pris  depuis  dix  jours,  épo- 
que du  vomissement  précédent  Aussitôt  après  le  vomi&se 
ment,  le  malade  est  soulagé  :  un  sentiment  de  Inea-étif 
complet  succède  à  la  crise  d'angoisse  inexprimable.  Si 
femme  ajoute  qu'en  général,  dans  Tintervalle  des  crises,  le 
malade  man^^eait  énormément;  qu'il  lui  prenait  parfois  ci 
le  jour  et  la  nuit  des  faims  extraordinaires  auxquelles  il 
était  obligé  de  céder  immédiatement;  que  letat  de  bien* 
être  et  de  faim  canine  se  prolongeait  pendant  sept  oo 
huit  jours  jusqu  a  ce  que  les  prodromes  d'une  nouvelle 
crise  de  vomissements  commençassent  à  se  manifester.  U 
est  à  remarquer  que  ce  malade  allait  très  rarement  à  la 
garde-robe  et  que  ses  urines  étaient  peu  abondantes.  Le 
malade  s'éteignit  quelques  jours  après. 

Autopsié.  —  Les  parois  antérieures  du  thorax  et  de 
l'abdomen,  détachées  de  haut  en  bas  et  renversées  sur 
les  cuisses,  m'ont  permis  de  voir  que  l'estomac  remplissait 
la  presque  totalité  de  la  capacité  abdominale.  Il  était  re- 
courbé sur  lui-même  en  demi-cercle,  étendu  de  haut  en 
bas  de  la  région  épigastrique  au  détroit  supérieur  do 
bassin,  et  d'un  côté  à  lautre  depuis  les  limites  latérales  de 
Thypochondre ,  du  flanc  et  de  la  fosse  iliaque  du  oùté 
droit,  jusqu'aux  mêmes  limites  du  côté  gauche.  Tousiei 
intestins  grêle  et  gros  étaient  recouverts  par  l'estomac;  b 
poche  énorme  formée  par  ce  viscère  était  divisée  par  oo  ré- 
trécissement circulaire  eu  deux  vastes  poches  dont  Inné 
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occapait  Ja  moitié  latérale  droite  de  rabdomen  (liypo* 
cbondre,  flaoc  et  région  iliaque  droite)  el  lautre  la  moitié 
latérale  gaucbe.  Le  rétrécissement  moyen  était  situé 
immédiatement  ii  gauche  du  pylore;  la  poche  droite  était 
presque  entièrement  formée  par  le  développement  de  la 
petite  tubérosité  de  lestomac;  les  intestins  grêles  et  gros 
étaient  rétrécis  et  vides;  un  litre  et  demi  environ  de 
liquide  jaunâtre  était  contenu  dans  restoroac,  dont  la  face 
interne  était  d'un  brun  ardoisé,  et  dont  les  granulations 
étaient  beaucoup  plus  prononcées  que  dans  l'état  normal. 

Les  parois  de  Testomac  étaient  considérablement  hy* 
pertropbiées  ;  leur  épaisseur  avait  au  moins  quatre  fois 
celle  d  un  estomac  ordinaire.  Les  trois  membranes  mu* 
qtieose,  fibreuse  et  musculeuse,  y  participaient  également, 
surtout  la  membrane  musculeuse  que  je  n  ai  jamais  vue 
aussi  épaisse,  et  sur  laquelle  j  ai  pu  isoler  parfaitement  et 
étudier  la  direction  des  trois  plans  de  fibres  qui  la  consti* 
tuent.  La  membrane  muqueuse  présentait  un  aspect  grenu 
et  comme  chagriné  dans  les  deux  tiers  droits  de  Testomao 
jusqu'au  niveau  de  lorifice  cardiaque.  Sa  résistance,  sa 
densité,  étaient  en  proportion  de  son  épaisseur;  elle  ré*» 
sistait  au  frottement  du  scalpel,  et  aurait  pu  facilement 
être  disséquée  ou  séparée  de  la  tunique  subjacente  dans 
toute  son  étendue.  La  membrane  muqueuse  de  l'extrémité 
splénique  de  l'estomac  ne  présentait  nullement  l'aspect 
granulé  de  l'extrémité  pylorique ,  et  se  déchirait  avec 
facilité. 

Je  m'attendais  a  trouver  un  rétrécissement  organique 
du  pylore  ;  point  du  tout  :  le  pylore  était  parfaitement 
sain,  résistant  un  peu  à  l'introduction  du  doigt,  mais  pas 
autrement  que  dans  l'état  ordinaire.  Plusieurs  faits  m'au^ 
torisent  à  admettre  que  Thypertropliic  de  l'anneau  pylo-* 
rique  peut  déterminer  cous  les  phénomènes  du  rétrécisse- 
ment pylorique  par  cause  organique. 

Dans  tous  les  cas  de  dilatation  bypertrophique  que  j'ai 


860  ANATOMIE  PATaeLOGIQtJE  GÉNtoALB. 

ett  occasion  d'étudier,  Thypertrophie  portait  non  seiik- 
ment  sur  la  tunique  musculeuse»  mais  encore  sur  latooiqM 
fibreuse  et  sur  la  tunique  muqueuse  ;  quelquefois  mène, 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  semblait  y  avoir  puii- 
cipé, 

2e  BOOs-ESpkcE.  Dilatation  atropbiqae  de  resUmiac. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  Testomac  dilaté  cot 
serve  à  peu  de  chose  près  la  même  épaisseur  que  da» 
l'état  normal;  mais  lestomac  nest  pas  à  proprenent 
parler  atrophié  :  il  ne  lest  que  relativement.  Il  existe  dans 
la  science  quelques  exemples  de  dilatations  atroplûcps 
de  lestomac,  dans  lesquels  cet  organe  avait  à  peine  Tépeis' 
seur  d*une  feuille  de  papier  :  c'est  l'expression  consacrée- 
La  couche  musculeuse  semble  dans  ce  cas  avoir  pris  oee 
bien  plus  grande  part  à  l'atrophie  que  les  autres  tuoiqno. 
La  dilatation  atrophique  suppose  que  l'estomac  a  été  en 
quelque  sorte  forcé  par  les  causes  de  dilatation ,  et  <|tt*il 
a  perdu  à  la  fois  sa  contractilité  et  sa  force  de  résistasoe 
élastique.  On  est  privé  dans  ce  cas  »  pour  le  diagnosiki 
de  ces  contractions  intermittentes  et  douloureuses  pen- 
dant la  durée  desquelles  l'estomac  se  dessine  à  travers 
les  parois  abdominales  sous  la  forme  d'une  énorme  cor* 
nemuse.  C'est  surtout  dans  la  dilatation  atrophique  lie 
l'estomac  qu  on  parle  de  la  rupture  de  cet  organe  parle 
seul  fait  de  la  distension  ;  mais  l'analyse  des  faits  qui  ^ 
été  invoqués  à  cet  égard  me  paraît  établir  que  cette  rap- 
ture  a  été  constamment  la  conséquence  non  de  la  disten- 
sion, mais  d'un  travail  morbide. 

Dans  un  cas  de  dilatation  ati-ophique  de  l'estomac  par 
rétrécissement  du  pylore,  présenté  à  la  Société  aoato- 
mique^par  M.  Bafib,  en  décembre  1848,  l'estomac  prés"* 
tait  un  grand  nombre  de  petites  érosions  faites  couiB* 
par  emporte -pièce,  et  en  outre  deux  larges  pertes  de 
substance  que  M.  Barth  a  appelées  peut-être  avec  rais<» 
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des  érûUUmenis;  car  îi  n*y  avait  an  fond  et  au  voisinage 
aucune  trace  d'inflammation.  Les  membranes  muqueuse , 
fibreuse,  et  en  partie  la  musculeuse,  paraissaient  avoir 
été  détruites  à  ce  niveau.  M.  Barth  exprima  la  pensée  que 
cet  deux  larges  pertes  de  substance  oblongues  étaient 
probablement  le  résultat  de  la  dilatation  de  lestomac,  et 
que  la  perforation  de  cet  organe  n  aurait  pas  tardé  à  se 
produire.  L'estomac  fut  trouvé  plein  de  matières  alimeu- 
tairesi  et  la  partie  inférieure  de  Tcesophage  considéraUe- 
ment  dilatée. 

Je  ferai  remarquer  que  la  dilatation  atropbique  de 
Tettomac  suppose  toujours  un  rétrécissement  organique 
du  pylore;  c'est  donc  bien  à  tort  quon  a  considéré 
latropbie  de  la  membrane  musculeuse  de  lestomaccomme 
une  des  causes  de  sa  dilatation. 

Causes  de  la  dilaution  de  reiCoroac. 

Dans  Fimmense  majorité  des  cas,  la  dilatation  de  Tea* 
toouic  est  syroptomatiqne  d'un  rétrécissement  organique 
cancéreux  ou  autre  de  Textrémité  pylorii]ue  de  Testomac; 
ce  qui  ne  veut  nullement  dire  que  tous  les  rétrécissements 
du  pylore  soient  suivis  d'une  dilatation  de  cet  organe. 
Bien  au  contraire,  il  est  des  estomacs  à  pylore  rétréci  qui 
ne  se  laissent  jamais  dilater,  attendu  qu'ils  se  débarrassent 
des  aliments  et  des  boissons  au  fur  et  à  mesure  que  ceux* 
ci  arrivent  dans  leur  cavité.  Ce  vomissement  est  une  sorte 
^incontinence  dont  l'absence  ou  la  présence,  et  dont  les 
degrés  expliquent  comment  le  rétrécissement  du  pylore 
s'accompagne  tantôt  d'une  énorme  dilatation,  tantôt  d'une 
dilatadon  légère,  ou  enfin  d*un  rétrécissement  extrême 
du  même  organe. 

La  dilatation  morbide  de  l'estomac  a  presque  toujours 
pour  conséquence  des  vomissements. 

Les  vomissements  dans  la  dilatation  de  l'estomac  con- 
stituent  une  espèce  d'incontinence  analogue  à  celle  de 
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la  vessie.  Cette  incontinenè^  gastrique,  oomine  â  MlWon 
celle  de  la  vessie,  se  présente  sous  deux  modes  :  l'Tasiéi 
rinoontinence  ou  le  vomissement  a  lieu  par  regorgenat: 
c^est  le  trop-plein  qui  est  évacue;  mais  restomacrait 
toujours  distendu  au  même  degré.  2*Tantdt  FincoiitiBeMe 
gastrique  ou  le  vomissement  a  lieu  tons  les  quatre,  boit, 
dix,  quinze  jours^  On  assiste  pour  ainsi  dire  à  la  dilatatk» 
de  Testomac  ;  on  peut  déterminer  par  la  percussion  qadk 
est  la  partie  de  torgane  encore  occupée  par  des  gai,  quelle 
est  celle  qui  est  occupée  par  les  aliments  et  les  bois50M. 
comme  aussi  on  peut  apprécier  sa  déplétion  complèie 
après  la  grande  débâcle  qui  a  lieu.  La  fétidité  desmati^ 
vomies  est  un  caractère  constant  lorsque  les  aliments  oa! 
longtemps  séjourné  dans  restomac* 

Exîste-t-il  des  exemples  de  dilatations  idiopaihiij^ff^ 
primitives  de  l'estomac,  c'est-à-dire  sans  obstacle  organiqu? 
ou  mécanique  du  pylore?  Oui,  il  en  existe  plusieurs  exem- 
ples remarquables;  j'en  ai  observé  pour  mon  compte tfDi> 
cas  dont  un  a  été  décrit  à  Toccasion  de  la  dilatation  hjftf- 
trophique  (1).  C'est  dans  des  èas  de  ce  genre  qn'on  a  Isto* 

(i)  M.  Dnplay  a  également  observe,  dan*  le  scrrice  de  M.  Hajer,  ai 

fait  de  dilatation  énorme  de  l'estomac  avec  état  sain  du  pyloreet  Jet  mm 
branes  de  t estomac,  chez  ud  homme  de  cinquante-quatre  ans  {Archivf^f^ 
médecine,  f.  HT,  a*  série,  t833,  p.  i83).  La  description  de  Técat  de  Tak^»- 
men  cfaet  ce  sojeC  ne  laisse  rien  i  dëdrer  :  •  £o  ouvrant  rabdoveii,  m sV 

•  perçoit  aucune  portion  de  lintestin  grêle.  L  estomac,  d*ane  dimca»oi 
]>  énorme,  forme  une  espèce  de  poche  qui  occupe  toute  la  cavité  abJ>* 

•  minale;  il  représente  une  sorte  de  croissant,  dont  lune  des  corner t« 
»  placée  dans  la  portion  la  plus  éXev^e  de  l'hypochondre  çnuriie,  eiè-^i^ 
»  l'autre  remonte  dans  Thypochondre  droit;  il  est  eniièremaïC  drferw: 

•  la  (prosse  et  la  petite  tnbérosité  ne  se  distinguent  plus  sur  ts  ^ï9%^ 
9  courbure,  qui  descend  jusque  dans  l'hypoçastre  et  derrière  la  syisj^kr» 
»  du    pubis.    La    partie  moyenne    du  bord   colique  de   restomac  tf\ 

•  rendroit  qui  semble  avoir  subi  la  plus  {*rande  distenstoo,  et  ferme  li 

•  partie  la  plus  déclive  de  la  poche  que  représente  le  viscère.  Lei  wr 
m  fices  cardiaque  et  pylorique,  situés  bien  plus  au-dessii9  du  f»pil  •!' 
I  viscère  qu'ils  ne  le  sont  ordinairement,  sont  rapprochés  Fan  de  Xivi^' 
m  et  se  trouvent  au  même  niveau.  L*intestin  grêle  est  refoulé  en  airicrec; 
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que  la  parafyste  de  TestoniRC  comme  cause  de  sa  disten- 
sion ;  mais  je  pense  qu  il  faut  être  aussi  réservé  pour 
admettre  les  rétentions  par  paralysie  de  lestomac que  les 
rétentions  par  paralysie  de  la  yessie.  Le  fiait  de  dilatation 
hypertrophique  que  j*ai  rapporté  plus  haut  donne  un 
démenti  Formel  à  cette  doctrine,  qu  on  pourrait  tout  au 
plus  admettre  dans  le  cas  de  dilatation  atrophique. 

lï^est-il  pas  évident  que  pour  qu*il  y  ait  dilatation  de 
l*estomac ,  il  faut  la  rétention  des  matières  contenues? 
Mais,  pour  qu'il  y  ait  rétention,  il  faut  un  obstacle  :  or,  à 
défaut  d  obstacle  organique,  ne  auffit-il  pas  d*ttn  obstacle 
vital,  d*unspasmedu  pylore,  d'une  hypertrophie  du  pylore 
dont  j'ai  vu  Tanneau  musculeux  doublé,  triplé,  quadruplé 
de  Volume  et  constituer  un  gros  bourrelet?  Ne  suffit-il  même 
pas  de  la  dilatation  de  Testomac ,  lorsque  cette  dilatation 
a  dépassé  une  certaine  mesure,  comme  dans  le  cas  de 
polyphagie?  Car,  dans  cet  état  de  dilatation  forcée ,  on 


Jant  le  petit  bassin  par  le  Tolame  ënorme  de  Testomac.  A  droite  et  à 
gfauche ,  on  aperçoit ,  dans  la  région  des  flancs ,  une  petite  portion 
do  c6lott  âicendant  et  de  fS  iliaque  du  côlon*  Quant  an  côlon  trani- 
Tcrse^  ii  a  euivi  l'ettomao  dans  «on  développement.  An  lieu  de  cir- 
conscrire en  haut  l'abdomen  et  la  partie  supérieure  du  paquet  intesti- 
nal, il  forme,  h  la  partie  la  plus  dëclive  de  l'hypogastre,  une  espèce  de 
fer  Acheral  dont  la  concanté  est  tournée  en  haut  :  le  grand  tfptploon, 
moins  étendu  que  dans  K^état  normal,  est  replié  sur  lui-même. 
«  L*estomac,  séparé  des  parties  voisines,  est  mesuré  avec  soin.  La 
grande  courbure,  depuis  Torilice  cardiaque  jusqu'à  l*orifice  pjlorique, 
a  trente  poucei  de  long.  La  petite  courbure,  qui  en  a  cinq,  présente 
une  Incurvation  trèa  marquée,  ce  qui  permet  ans  deux  orifices  d'être 
très  rapprochés  Tun  de  rentre.  De  la  partie  moyenne  de  la  petite  cour- 
bure à  la  partie  moyenne  de  la  grande,  la  face  antérieure,  mesurée 
verticalement,  offre  sept  pouces  de  hauteur.  L'estomac  renferme  en- 
viron une  pinte  d'un  liquide  verdâtre  ;  la  muqueuse  présente  çà  et 
\h  quelques  marbrures  d'un  rouge  livide,  mais  sans  aucune  trace  de 
ramollissement.  Les  ofifiee$  eardiatfue  ei  pylon^ue  $ont  patfaiîÊmmU 
tains;  ce  dernier  conserve  ses  dimensions  et  sa  conformation  naturelle. 
L*cstomac  est  insufflé  par  coriosiié,  et  il  acquiert,  après  des  efforts  rét«* 
lérés,  des  dimensions  vraiment  extraordinaires.  » 
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conçoit  que  lestomac,  abandonné  à  ses  propres  fbites,  i 
sa  contraction  péristaltîque,  ne  puisse  pas  feire  remoDtff 
vers  le  pylore  les  aliments  déposés  dans  son  vaste  gonffrt 

La  dilatation  de  Testomac  sans  obstacle  mécanique  as 
pylore  peut  d'ailleurs  s'expliquer  très  bien  par  la  nan- 
vaise  habitude  d'introduire  une  trop  grande  quantité 
d*aliments  dans  cet  organe.  L'estomac,  une  fois  forcétf 
dans  sa  contractilité  musculaire»  et  dans  sa  force  de  resiâ- 
tance  élastique,  est  impuissant  à  se  vider  sans  le  conooois 
des  muscles  des  panois  abdominales,  et  par  conséqsept 
sans  vomissements  (i). 

Dilatation  de  testomac  par  développement  de  gai^  oi 
pnewnatose  stomacale.  Je  laisse  aux  physiologistes  à  ré- 
soudre la  question  de  savoir  s'il  se  fait  une  exhalation  ga- 
seuse  dans  l'estomac.  Certes,  si  l'exhalation  gazeuse  peot 
être  admise  quelque  part,  c'est  bien  dans  restomacOr 
il  y  a  plusieurs  causes  de  poeumatose  gastrique:  i'I> 
présence  dans  certains  estomacs  d'aliments  dits  veotem, 
fermentescibles  (légumes  venteux,  graines  àépidenBe 
coriace)  :  alors  ou  admet  que  les  gaz  se  sont  développés 
par  la  fermentation  des  substances  ingérées  ;  V  eut 
nerveux,  hystérique,  hypochondriaque  :  on  admet  alors 
qu'il  y  a  exhalation  de  gaz ,  sécrétion  par  la  membrane 
muqueuse  de  l'estomac;  B^  certaines  formes  depéritouite. 
Lorsque  la  pneumatose  gastrique  est  portée  à  son  maii- 

(i)  Je  suis  convaincu  que,  dans  Télat  Ordinaire,  restomac  prend  im 
part  active  4  la  cirealalion  des  matières  contenues  dans  sa  cavité  ;stfH 
que  si  la  contraction  péristaltique  suffit  pour  la  ciraulation  noimakéa 
matières  alimentaires,  elle  est  inauffi&anle  pour  le  pbtfnomèae  du  veaii- 
sement,  qui  exige  impérieusement  le  concours  des  muscles  abdoaÛBjax. 
î^  preuve  de  ce  concours  se  trouve  dans  les  vomissements  qui  surrifli- 
nentcliezdes  individus  dont  Festomac  a  acquis  de  très  grandes  dimessioBs; 
car  alors,  bien  évidemment,  les  parois  de  Testomac  ne  peuvent  p>* 
arriver  au  contact  par  leur  contraction  propre^  ils  ne  le  peuvent  q« 
par  presHon,  C'est  également  par  pression  que  se  vident  les  estons^ 
dont  les  parois  sont  transformées  en  une  masse  cancéreuse,  durr,épaitM, 
non  contractile. 
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mum  de  iléveloppeineDt,  il  y  a  occlusion  des  oriBcesde 
l'estomac,  distension  douloureuse,  soulèvement  du  dia- 
phragme, quelquefois  menace  de  suffocation,  angoisse* 
sueurs  froides;  tout  cela  cesse  presque  immédiatement 
par  rémission  bruyante  des  gaz  par  la  bouche. 

L  estomac  peut-il  se  rompre  par  leffet  de  la  distension 
gazeuse  ?  C'est  par  induction  et  non  par  des  faits  observés 
sur  l'homme  lui-même ,  qu'on  a  admis  cette  rupture.  On 
sait,  en  e/fet,  que  certains  animaux  herbivores  éprouvent 
quelquefois,  après  avoir  mangé  des  herbes  fraîches,  un 
développement  si  considérable  de  gaz,  que  la  .rupture  de 
Festomacapu  en  être  la  conséquence,  si  bien  que  In 
ponction  est  pratiquée  dans  ce  cas  par  les  médecins  vété- 
rinaires. Chez  rhomme,  dans  le  cas  de  pneumatose  gas- 
trique, à  la  ponction  il  fondrait  substituer  la  sonde  œso- 
phagienne. 

Dilatation  pariielte  de  fesiomac  par  ulcère  chronique  cica» 
irisé.  Chez  une  femme  affectée  d'hématémèse  chronique , 
qui  mourut  subitement ,  et  qu'on  croyait  alTectée  d'un 
cancer  de  Testomac,  j'ai  tiouvé  pour  toute  altération  un 
énorme  ulcère  chronique  cicatrisé  de  l'estomac  au  voi- 
sinage du  pylore.  La  cause  de  la  mort  était  dans  une 
hémorrhagie  fournie  par  l'artère  pylorique  ouverte.  L'es- 
tomac était  divisé  en  deux  parties  :  l'une  latérale  gauche, 
l'autre  latérale  droite ,  séparées  Tune  de  l'autre  par  un 
rétrécissement  qui  répondait  à  l'ulcère  cicatrisé  de  1  es- 
tomac et  au  pylore.  La  partie  latérale  gauche,  qui  était 
constituée  par  la  presque  totalité  de  l'estomac ,  n'avait 
pas  le  tiers  du  volume  de  la  partie  latérale  droite  qui 
paraissait  le  résultat  exclusif  du  développement  de  la 
petite  tubérosité,  ou  petit  culde-sac  de  l'estomac,  petite 
tubërosité  ou  petit  cul-de-sac  qui  formait  une  énorme 
ampoule,  constituant  à  elle  seule  les  deux  tiers  au  moins 
en  volume  et  en  capacité  de  l'estomac.  Cet  estomac  de 
nouvelle  formation  était  hypertrophié. 

11.  55 
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Dilatation  de  V estomac  par  adhérence  ?  Enfio,  dans  réoB* 
riléraiion  des  causes  de  la  dilatation  de  Testotnac,  m 
parle  iadhirenceÈ  anormaks  de  cet  organe.  On  dte  lecai 
de  Lazare-Atvièrë,  dand  lequel  il  est  lait  mention  d'adhé- 
rences de  Testomac  à  la  )>2lk*oi  ahtérièùre  de  rabdomai.ei 
le  cas  dé  Mauchat ,  qui  parli!  d*adtiércace9  de  Festomic 
au  foie;  mais  ces  adhëreticës  partielles,  bien  hiim- 
itient  consécutives  â  la  dilatation,  au  moins  dans  la  pt- 
luière  observation ,  tne  parslissiîht  peu  propres  à  em- 
pécher  le  mouvement  péristaltique  de  Testomac,  lois 
même  qu  elles  seraient  générales  au  Heu  d*étre  partidla 
Je  possède  plusiët^rs  exemples  d'adhérence  intime  àt 
Testomac  au  foie  et  au  pancréas,  avec  rétrédsse&ieot con- 
sidérable de  cet  organe. 

3«  ESPÈCE.  Dilatation   de  Tintestio. 

Il  est  dans  Tessence  de  Forganisatioo  et  des  fonctiMS 
de  Tintestin  ,  comme  dans  celle  de  Torganisation  tt  des 
jfbnctions  de  Testomac,  de  présenter  des  alternatives  coa- 
sidérables  de  dilatation  et  de  resserrement.  Dans  l'état 
régulier ,  la  dilatation  ne  dépasse  pas  une  certaine  ooe* 
sui*e;  mais  dans  le  cas  de  rétention  morbide  des  gaz  et  des 
matières  destinées  à  circuler  dans  Tintestin,  la  dilautioa 
peut  acquérir  un  développement  prodigieux. 

Le  gros  intestin,  qui  remplit  dans  Téconomie  lesfooc* 
tions  de  réservoir  des  matières  fécales,  est  bien  plus  so^ 
ceptible  de  dilatation  que  l'intestin  grêle,  qui  n'est  qu  ua 
lieu  de  [)assage. 

La  dilatation  de  Tintestin,  qui  Suppose  en  général  une 
interception  du  cours  des  matières,  peut  être  produite  : 
1"  par  la  rétention  des  matières  fécales;  2"*  par  pneu- 
matose. 

lr«  80us-isfkct.  Oitatatioa  de  rintealln  par  réteotton  des  maiMfCi. 

La  cause  en  est  ordinairement  dans  y  ne  întereepciaa 
mécanique  des  matières^  et  cette  iaterception  fient  étivpa* 
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ilttitt  :  1*  par  un  corps  étranger  ;  i^  par  une  compression' 
ou  constriciion  extérieure  ;  l^  par  on  rétrécissement  orga- 
nique et  même  quelquefois  par  une  oblitération  complète 
du  calibre  de  l'intestin  ;  V*  par  une  invagination.  Pour  lé 
groê  intestin,  les  matières  fécales  accumulées  et  endureieé 
pouvant  devenir  un  obstacle  mécanique  au  cours  dés  ma- 
tières (voyei  classe  des  âétrécfssemenis  et  ùhUiéraîions),  et 
bien  que  l'intestin  gi*éle  pnisae  acquérir  par  la  dilaiaiion 
un  calibre  très  considérable,  au  point  d'égaler  et  même 
quelquefois  de  surpasser  le  calibre  du  gros  intestin  dis-* 
tendu  (par  exemple,  dans  le  cas  d'étranglement),  il  s'en 
faut  bien  qu'il  puisse  acquérir  un  développement  propor- 
tieunel  comparable  à  celui  que  présente  quelquefois  le  gros 
intestin  qui  devient  véiîtablement  monstrueux  (1). 

Qui  n  a  vu  des  exemples  de  dilatation  énorme  du  gros 
iniaatin  produite  par  une  rétention  des  matières  avec  ou 
sans  rétrécissement  organique  ? 

J  ai  exposé  ailleurs  (voyex  classe  des  Réirécissements  ef 
oUùà'mtmu)  rintermittcooe  des  accidents  dans  le  cas  de 
rétrécissement ,  les  contractions  douloureuses ,  con* 
vulsives,  du  gros  intestin  au-dessus  de  Tobstacle ,  lors  • 
que  la  rétention  des  matières  a  distendu  llntestin  au 
delà  d'une  œrtaine  mesure ,  les  orîses  d'étranglement  iu- 
terne  qui  précèdent  et  qui  accompagnent  la  débâcle,  le 
soulagement  quelquefois  complet,  souvent  immédiat  après 
Isa  évacuations,  jtisqu^è  ce  qu'une  nouvelle  rétention,  et 
par  conséquent  une  nouvelle  dilatation  »  aient  eu  lieu. 

Mon  séjour  à  la  Salpétiîère  pendant  une  huitaine  d'an- 
nées an  a  permis  de  voir  toutes  les  variétés  possibles  de  la 
dilatation  dn  gros  intestin  par  le  séjour  des  matières 
fécales  durcies  et  accumulées.  Ordinairement  cette  réten  - 
taon  est  bornée  au  rectum,  dcmt  l'ampoule  remplit  alorn 

(i)  Ccsi  à  raÎHMi  de  cette  dHaiabilité  contidérabl«  do  ^na  ioicsiii» 
4|ite  lei  inTs^ioaiioD^  dan*  rci  inleslin  ne  aont  paa  loojoari  suivia* 
ntnm^m^nt  et  de  g4ii(^^e. 
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foute  TexcavaHOD  du  bassiu.  Dans  les  premiers  taBps 
de  mon  séjour  à  la  Salpéirière ,  je  me  coDlenub  de  àt- 
mander  aux  infirmières  si  les  vieilles  femmes  de  la  dîvisioB 
dite  des  gâteuses  allaient  à  la  selle  ;  sur  leur  réponse  affir- 
mative» je  passais  outre;  mais  je  ne  tardai  pas  à  itcon- 
naître  qnll  existait  une  iojoontinence  de  matières  fécales  p 
regorgement  tout  à  fait  semblable  à  TincontiaenGe  duriae, 
et  que  telle  vieille  femme  qui  rendait  tous  les  jours  u 
certain  nombre  de  boules  fécales  équivalentes  à  nue  selle 
ordinaire,  nen  avait  pas  moins  une  rétention. -Je  ne  sus 
donc  pas  étonné  que  M.  Roux»  appelé  à  cent  lieues  de 
Paris  pour  une  dame  âgée  qu*on  croyait  à  toute  extrénité 
et  qui  portait,  disait-on»  dans  le  bassin  une  tameur  coui- 
dérable  qu'on  supposait  requérir  une  opération ,  n  eut 
pour  toute  opération  à  pratiquer  que  Fextractioo  d W 
masse  énorme  de  boules  fécales  dont  la  rétention  ataii 
entraîné  de  très  grands  désordres  locaux  et  généraux.  Ma 
pratique  particulière  m'a  fourni  plusieurs  cas  dans  les- 
quels cette  rétention  avait  donné  lieu  à  tous  les  acddenu 
de  Fétranglement. 

La  rétention  des  matières  fécales,  limitée  d'abord  à  IW 
poule  rectale,  à  la  portion  d'intestin  rectum  contenue  daas 
l'excavation  pelvienne,  peut  envahir  l'S  iliaque  et  otee 
le  côlon  descendant,  que  j'ai  vu  acquérir,  dans  un  cas, 
chez  une  vieille  femme,  le  volume  d'un  gros  intestio  de 
cheval.  L'S  iliaque  du  côlon  est  ime  des  parties  dn  gros 
intestin  qui  est  le  plus  susceptible  de  dilatation:  daas  un 
cas,  cette  S  iliaque  avait  pris  un  développement  td, qu'elle 
recouvrait  la  totalité  de  l'intestin  grêle  et  atteignait  la 
région  épigastrique,  d'une  part^  et,  d'une  autre  part,  la 
fosse  iliaque  et  la  région  lombaire  droites.  Dans  un  autre 
cas  (c'était  un  cas  de  rétention  de  matières  fécales),  HS 
iliaque  avait  perdu  sa  disposition  sinueuse,  et  ses  cour- 
bures étaient  efFacées  :  elle  se  prolongeait  en  haut  jusqu'au 
diaphragme,  sans  qu'il  fût  possible  d'établir  une  démarca- 
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tk>n  entre  le  rectam  et  TS  iliaque,  enti*e  ¥8  iliaque  et  le 
côlon  descendant. 

L'arc  do  côlon  peut  aussi  se  développer  done  manière 
prodigieuse,  au  point  de  recouvrir  à  lui  seul  tout  rintestin 
grêle,  et  de  répondre  à  toutes  les  régions  de  Tabdomen. 

Dans  ces  énormes  dilatations  du  gros  intestin,  aux- 
quelles s'associe  souvent  la  dilatation  de  Tintestin  grêle, 
Festomac  et  le  foie  sont  fortement  refoulés  en  haut  ;  le  dia 
phragme,  également  refoulé,  se  contracte  péniblement,  et 
il  ne  me  parait  pas  douteux  que  la  mort  ne  puisse  être  la 
conséquence  de  Tobstade  mécanique  apporté  à  la  respi- 
ration par  cet  envahissement  de  lu  poitrine,  envahissement 
qui  se  produit  quelquefois  d*une  manière  soudaine  dans 
la  pneumatose  intestinale. 

Dans  un  cas  d  étranglement  du  gros  intestin  par  suite 
dn  renversement  du  mésentère,  la  partie  du  gros  intestin 
située  au-dessus  de  Tobstacle  et  la  totalité  de  Tintestin 
grêle  avaient  pris  un  volume  tellement  monstrueux,  qu  a  la 
vue  de  Tabdomen  on  aurait  pu  croire,  au  premier  abord, 
qu  on  avait  afiaire  à  une  ascite. 

Un  examen  superficiel  fit,  en  effet»  croire  à  une  ascite 
chez  un  individu  qui  fut  porté  à  Thôpital  dans  un  état  voi- 
sin dç  1  agonie,  et  qui  mourut  le  lendemain  matin.  A  I  ou- 
verture, nous  vîmes  que  la  totalité  du  gros  intestin  était 
extrêmement  dilatée  et  occupait  toutes  les  régions  de  Tab- 
domen  ;  que  le  foie,  fortement  refoulé  en  haut  ainsi  que 
lestoroac,  faisait  place  à  Tare  du  côlon, qui  remplissait 
presque  entièrement  les  hypochondres,  surtout  le  gauche  : 
les  deux  courbures  de  TS  iliaque  remplissaient  à  elles  seules 
les  régions  hypogastrique,  ombilicale  et  même  épigastri- 
que^  Le  péritoine  présentait  des  lignes  rouges  ponctuées 
comme  dans  la  péritonite ,  dont  il  n'existait  cependant  pas 
de  traces.  Pour  toute  cause  de  cette  rétention,  nous  avons 
trouvé  un  rétrécissement  léger  du  rectum  avec  bouchon 
fécal,  au-dessus  duquel  étaient  accumulées  une  grande 
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quantité  de  matièroa  fécalet  liquider.  Dans  ce  cas,  Vn» 
duction  d'une  grosse  sonde  œsophagienne  daas  le  nem 
aurait  pu  rendre  de  grands  services. 

2*  sovt-isvici.  DilaUtloo  de  l'intesUn  par  poeoinatoic. 

J'ai  dit  quelques  mots  de  la  pneumatese  de  TesloniKifl 
sujet  de  la  dilatation  de  cet  organe  ;  mais  la  pneotBaM 
joue  un  r6te  bien  plus  important  encore  dans  la  dihtaon 
intestinale  que  dans  la  dilatation  gastrique. 

Les  matières  alimentaires,  solides  ou' liquides,  aesotf 
pas,  en  effet,  les  seules  causes  qui  opèrent  une  grin^ 
dilatation  des  intestins;  les  gais  y  concourent  tevjoon 
plus  oti  moins ,  et  même  quelquefois  pour  la  plus  ffwk 
part.  Quand  la  dilaiation  est  produite  entièrement  m 
presque  entièrement  par  des  gaz ,  on  dit  alors  qa'il  y  a 
iympanùe  intestinale ,  qui  peut  être  partielle ,  limitée  à 
quelques  anses  d'intestin  ou  générale. 

La  tyrapanite  intestinale  est  une  conséquenee  aécn- 
«aire  de  tout  rétrécissement ,  de  tont  obstacle  au  coors 
des  matières;  peut -elle  exister  sans  rétrécissement? 
peut-il  y  avoir  tympantie  intestinale^  essentielle  ouiO^ 
thiquB  ?  L'instantanéité  du  développement  des  gas  dans 
une  péritonite,  dans  certaines  hystéries,  dyspepsies, 
ne  me  permet  pas  den  douter  (i);  mais  dans  ee  eu  il 
est  rare  qu  elle  acquière  les  proportions  et  surtoot  qu'elle 
ait  la  gravité  de  la  tympanite  symptomatique  d*nn  rétré- 
cissement organique  ou  d  un  étranglement  On  ne  ttonit 
nier  qu  il  n'existe  une  tympanite  intestinale  qui  se  dére- 
loppe  subitement,  aussi  subitement  que  si  Ton  injec- 
tait de  Tair  dans  le  canal  intestinal,  cbea  les  hystériques; 
il  faut  bien,  dans  ce  cas,  admettre  une  sécrétion  gasense, 


(i)  J'ai  combattu  daoi  mea  leçona  rexh«Utioa.ga«ettaa  ém  ûum  cctt«* 
lairc,  dei  cavités  si-reuses,  des  vaisseaqi  ;  les  exemples  iovoipiésiMC  à» 
fn%  de  putréfaction  par  ^^an^rène  on  de  pvtr^ction  par  ahéntiei 
eaéttvénqne. 


«écrétion  qui  se  dissipe  quelquefois  aussi  rapideiqeQt 
qu  elle  est  venue»  On  ne  saurait  iiier  non  plus  que  cer- 
taines substances  alimentaires  fermentesciblesi  surtpm 
dans  certaines  conditions  des  voies  alimentaires»  ne  prq* 
duisent  |i|  tympanite  intestinale. 

Plus  fréquente  daps  le  gros  intestin»  la  dilatation  par 
tympanite  intestinale  s*observe  aussi  dans  Tintestin  grélt , 
elle  peut  occuper  les  deux  ordres  d'intestins  à  la  fpis.  Jlai 
déjk  dît  (voyes  Rétr^cissemenU  e$  dilatation^)  comment  oq 
pouvait  distÎQguer  U  tympanite  intestinale  de  l^^yt^p^ilite 
péritonéale»  lors  même  que  les  iiitestins  ne  se  dessinent 
pa^  en  grosses  bosselures  à  travers  les  parois  ^bdomi- 
.nales  :  la  tympapite  péritonéale  est  la  conséquence  néces- 
saire d'une  perforation  de  Fintestin. 

V instantanéité  du  développement  de  la  dilatation  ga- 
zepse  des  intestins  ne  prouve  nullepient  1  absence  de  lé- 
sion organique  dans  ces  organes;  car  je  possède  plusieurs 
exemples  de  réti^issement  organique  de  Tintestin  dont 
la  tympanite  a  été  le  premier  symptôme  grave.  Je  ne 
connais  pas  chex  Thomme  pn  seul  exemple  de  tympapite 
considérable  grave  et  piçrsistaqte  qui  p  ait  été  produite 
par  le  rétrécisseipent  de  Tintestin ,  ordinairement  du  gros 
intestin. 

La  dilatation  de  Tintestin  par  pneumatose,  par  accun^p- 
latioo  de  matières  fécales»  suite  de  rétrécissement, 
saooompagne  de  coliques  p^r  distension  exuémeiuept 
violentes»  et  lorsque  I9  dilatation  a  atteint  un  certain  di^gré» 
elle  s  accompagne  d^  tous  les  symptômes  de  Tétrangleipept 
interne. 

Les  vomissements»  les  éructations  ou  vomissements 
d  air  peuvent  débarrasser  Tintestin  grêle  tympanisé»  car  les 
gaz  et  les  matières  de  Tintestin  peuvent  remonter  dans 
Testomac  à  travers  le  pylore.  D'un  autre  côté,  Tintestin 
gréle  peut  également  se  débarrasser»  dans  le  gros  intestin, 
des  gax  et  des  fnatières  qp'|)  goff^iept  à  travers  la  valvule 
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iléo-cœcale;  le  {jros  intestin,  au  contraire  »  ne  peut  se 
débarrasser  que  par  le  bas,  car  il  résuite  de  mes  expériences 
que  la  valvule  iléo-cœcale  résiste  en  général  efficace 
ment  au  mouvement  ascensionnel  des  gaz  aussi  bien  quau 
mouvement  rétrograde  des  liquides  et  des  solides. 

'  La  tympanite  idiopathigue  y  qu*elle  soit  le  résultat 
d'une  exhalation  gazeuse  ou  de  la  fermentation  des  ma- 
tières contenues  dans  les  voies  digestives ,  et  la  tympanite 
consécutive  à  un  rétrécissement  organique  du  groi  intestin, 
exigent-ell€s  la  ponction  de  labdomen  à  laide  (Tud 
trois-quarts  très  délié.  On  peut  dire  généralement  que 
non;  mais  la  pratique  peut  offrir  des  cas  dans  iesqoekie 
soulèvement  dudiaphragme  et  la  tension  des  muscles  abdo- 
minaux soient  tels,  que  la  suffocation  soit  imminente. Dans 
ce  cas,  si  la  sonde  œsophagienne  introduite  dans  le  rectum, 
si  une  forte  aspiration  exercée  sur  Tintestin  à  Taide  d'nne 
seringue  adaptée  à  la  sondé  ne  suffisaient  pas  pour  dé- 
gager labdomen  ;  si,  je  ic  répète,  la  suffocation  était  immi- 
nente (1),  la  médecine  vétérinaire  nous  en  donne  tous  les 
jours  Texemple,  il  n'y  aurait  pas  à  hésiter,  il  faudrait 
ponctionner  Tabdomen  à  l'aide  d'un  troisquarts  capillaire. 
£xiste-t-il  dans  Tespèce  humaine  des  cas  de  mpture 
dHntestin,  par  suite  de  lextréme  distension  produite  par 
la  pneumatose?  Je  n*en  connais  pas  d*exemple  pour  la 
pneumatose  idiopathique ,  mais  bien  pour  la  pneumatose 
symptomatique  d'une  maladie  de  l'intestin  qui  a  altéré 
profondément  sa  structure,  et  par  conséquent  favorisé 
sa  solution  de  continuité.  C'est  théoriquement  qu'on  a 
admis  que  les  trois  membranes  internes  de  l'intestin, 
savoir,  les  membranes  muqueuse,  fibreuse  et  muscnlense, 
pouvaient  se  rompre  indépendamment  du  péritoine,  sous 
lequel  les  gaz  s'infiltreraient  au  loin. 

(c)  M.  Piorry  a  démontré,  par  des  expériences  snr  les  animaux  vinDl^ 
qne  la  mort  par  aspKyxie  poavait  être  la  conséquence  de  rinjectioo  ifo** 
très  grande  quantité  de  gaa  dans  le  canal  alimentaire. 
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m*  GENRE. 
Dilatation  des  voies  sèriennes. 

Les  lésions  de  canalisation  par  dilatation  des  voies 
aériennes  comprennent:  !<>  la  dilatation  de  la  trachée; 
!t«  la  dilatation  des  bronches  ;  S*  celle  des  vésicules  ou 
cellules  pulmonaires,  connue  depuis  Laënnecsous  le  nom 
%ï emphysème  vésiculaire. 

1**  csPÀcs.  Diblation  de  )a  trachée. 

L  attention  des  observateurs  a  été  peu  fixée  sur  la  dilata- 
tion de  la  trachée.  Je  n  ai  moinsiéme  qup  quelques  aperçus 
à  présenter  sur  ce  sujet.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c  est  que  la 
trachée  présente  dans  certains  cas  un  calibre  qui  dépasse 
de  beaucoup  la  proportion  ordinaire.  Ainsi,  j*ai  noté  cette 
augmentation  considérable  de  calibre  chez  certains  indi- 
vidus affectés  de  catarrhe  pulmonaire  chronique ,  sous 
forme  d  asthme.  Il  est  probable  qu  elle  existe  aussi  chez 
les  chanteurs,  les  crieurs,  les  joueurs  d*instruroentsà  vent; 
mais  il  Csut  bien  distinguer  la  dilatation  hypertrophique 
de  la  dilatation  morbide  de  la  trachée  :  la  première  est 
totijours  régulière  et  ne  nuit  en  aucune  façon  à  lexer- 
dce  des  fonctions  ;  la  seconde  n  est  pas  régulière.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  trouve  que  certains^  cerceaux  de  la 
trachée  ont  résisté  à  la  dilatation,  que  d'autres  ont  cédé, 
et  même  il  peut  arriver  que  quelques   cerceaux  aient 
inégalement  cédé  dans  les  divers  points  de  leur  circun- 
férence  ;  de  telle  façon  que  la  coupe  de  ces  cerceaux 
présente  une  courbe  elliptique  ou  ovalaire.  Cette  disposi- 
tion se  voit  à  son  maximum  de  développement  chez  quel- 
ques chevaux  poussifs.  Ainsi  il  a  été  présenté  à  la  société 
anatoinique  deux  trachées  ayant  appartenu  à  des  chevaux 
poussifs,  lesquelles  trachées  sont  le  type  de  cette  altéra- 
tion. Ces  conduits  avaient  en  grande  partie  perdu  leur 
résistance  et  leur  élasticité;  ils  s'afiaissaient  sous  une 
légère  pression  ;  leurs  cerceaux  étaient  déformés,  amincis 
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dans  une  partie  de  leur  circonférence ,  et  présentaieDt 
des  alternatives  de  rétrécissement  et  de  dilatation  qoilcv 
donnaient  un  aspect  légèrement  noueux.  La  défbrmatioD 
de  ces  deux  trachées  a  été  rendue  très  sensiUt  par  wat 
iqjeciioB  de  plâtre  (i). 

9*  aspàcB.  Dilatatioa  des  bronches. 

La  dilatation  des  bronches  et  de  leurs  divisions  peatéot 
générale  ou  partielle. 

Lorsque  la  dilatation  des  tuyaux  bronchiques  est  fjoi- 
raie  et  uniforme,  il  est  bien  difficile  de  dëtenninernelle 
est  normale  ou  accidentelle;  les  intervalles  moindres  qii 
existent  entre  les  divisions  des  bronches,  le  défiim  Alat' 
monie  entre  le  volume  du  poumon,  presque  toujours  Dou- 
blement diminué,  et  la  capacité  des  conduits ,  entre  le 
diamètre  de  la  trachée  et  celui  des  bronches,  et,  lorsque  k 
dilatation  n^est  pas  uniforme  et  générale,  le  défaut  tffatf- 
monie  entre  les  divisions  bronchiques,  pourront  jeter 
quelque  jour  sur  cette  appréciation  difficile. 

La  dilataU'on  partielle  des  bronches  est  beaucoup  plitf 
fréquente  :  cependant  elle  avait  échappé  aux  observateon 
avant  Laënnec,  qui  nous  a  appris  que  ces  dilatations  par- 
tielles étaient  ordinairement  confondues  anatomiquefleat 
et  cliniquemeni  avec  les  excavations  tuberculeuses  m 
autres  des  poumons.  Ces  dilatations  partielles  sV^bserfcit 
plus  souvent  dans  les  bronches  du  lobe  supérieur,  sur- 
tout  dans  celles  du  sommet  du  poumon  que  dans  ks 
autres  lobes,  ce  qui  est  en  rapport  avec  Taetivîté  ph$ 
grande  de  ce  lobe  dans  la  respiration  (S).  La  dîlattM 
afFecte  également  une  prédilection  marquée  peur  les  der- 
nières divisions  bronchiques. 

La  dilatation  partielle  des  bronches  présente  àm 
formes  qu*on  trouve  tantôt  réunies,  tanlAt  séparées,  lavsir 
la  dilataêi^n  tylin^rdide  et  la  dilatation  amputlairê. 

(l)  Cet  deux  trackées  ont  été  dépotées  au  musée  Dopoytrso. 
(•)  ¥o]fes  ÀnmtÊimiê  étierif^tipê^  i,  III. 
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J^r$piièr^Jorme,  ^—  La  dilatation  cylinJlroide  occupe  toute 
la  looQueur  ou  une  bonne  partie  de  I9  longueur  d'upe  di- 
vision bronchique  qui  5e  renfle  brusquement,  mais  d'une 
manière  unjfbrine»  en  doublant,  triplant  de  calibre. 

La  dilatation  cylindroïde  s'accompagne  ordinairement 
de  l'hypertrophie  des  fibres  musculaires  et  des  bandes 
jaupef  longitudinales  de  N  trachée. 

Lorsque  la  dilatation  est  très  copsîdérable ,  ^  Thyper* 
irqphie  succède  Tatrophie. 

Deuxième  forme,  —  Dilatation  ampuUaire.  Elle  présente 
plusieurs  variétés.  Sous  le  rapport  di|  sif^ge»  nW^  p«ut 
occuper  des  divisions  plus  ou  moins  avancées  de  larbre 
bronchique  ;  j  ai  vu  rarement  des  dilatations  firopuUaires 
avant  la  troisième  ou  quatrième  division.  Tantôt  elle  a  lieu 
eur  le  trajet  d'une  bronche,  et  alors  lexcavaiioo  qu elle 
représente  parait  creusée  dans  Tépaisseur  du  parencliyme 
pulmonaire;  tantèt  elle  occupe  l'extrémité  d'un  tuyau 
bronchique  :  dans  ce  dernier  cas  elle  représente  un  cul* 
de-sac  ou  cône  dont  la  base  arrondie  répond  i  la  surface 
du  pouman.  Je  me  suis  demandé  si ,  dans  le  cas  où  une 
bronche  se  termine  ainsi  en  cul-de-sac  »  c'est  bien  ce  cal- 
de-sac  qui  constitue  Textrémîté  teripinale  df  la  bropchei 
ou  si  la  bronche  n'est  pas  oblitérée  aiu  -  dessous  de  on 
cul^e-sac(l). 

Tantôt  la  dilatation  ampullaire  occupe  toute  la  circon- 
fiSrence  de  la  bronche  {dilatation  ampullairç  circonférw 
ii#//s);  tantôt  elle  n  occupe  qu'une  moitiéi  ua  tiers  de  la 
ciroonference  de  cette  bronche  (diiaWion  ampullaire  la^ 
térak). 

Sous  le  rapport  de  la  structure^  il  existe  deux  espèces  biep 

(1)  DiDs  un  bon  mémoire  sur  ToS/f  1^(1011  ée$hrfmehn{iÊimoh9i  et 
iAcâéémU  àé  méJ^timê,  PaHt,  iS3S,  I.  IV),  M.  9^m9mà  m  4rfcrit  al  fak 
n^nmmi9€  uu  cm  dans  lc(|u«l  p|iifi«urs  brooc||««  oUticiiM  m  tcrtnintal 
par  90  çul^la^MC  du  Yokim^  d*ooe  uoi»  ;  dans  una  aucra  figura  una  am- 
poala  da  la  broncha  a>i   préddéê  dVna  oblitération  compléta  da  ca 
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distinctes  de  dilatation  ampullaire  latérale  :  Une  première 
espèce  dont  les  parois  sont  constituées  par  tous  les  tissus 
qui  entrent  dans  la  composition  de  la  bronche  hypertro- 
phiée ou  atrophiée  :  c^est  une  simple  dilatation.  Toe 
deuxième  espèce  qui  est  formée  par  la  hernie  ou  protni- 
sion  de  la  muqueuse  de  la  bronche  à  travers  un  éraille 
ment  de  ses  autres  tuniques  :  c*est  une  véritable  hernie 
tuniquaire  (voyez  classe  des  Hernies)^  un  sac  ou  appendice 
muqueux  qui  ne  communique  avec  la  bronche  que  par 
nn  orifice  très  étroit. 

Sous  le  rapport  du  volume^  il  est  des  dilatations  pisi- 
foimes  ;  il  est  des  dilatations  dont  là  capacité  leur  per- 
mettrait d'admettre  une  aveline,  quelques  unes  uoenoii 
ordinaire  ou  même  davantage. 

Sous  le  rapport  du  nombre^  la  dilatation  ampullaire  est 
unique^  elle  est  multiple  ;  et  dans  ce  dernier  cas,  tantôt 
les  ampoules  multiples  occupent  le  même  tuyau  bron- 
chique ,  tantôt  elles  occupent  des  tuyaux  difi^rents,  oo 
rapprochés,  ou  distants  les  uns  des  autres.  Lorsque  ces 
ampoules  multiples  occupent  le  même  tuyau  brondiiqoCt 
elles  présentent  alternativement  des  étranglements  et  des 
dilatations  à  la  manière  d'une  file  d'aludel  ou  des  grains 
d'un  chapelet  {dilatation  bronchique  monHi/orme). 

La  dilatation  bronchique  ampullaire  peut  être  Kinitte 
à  un  petit  nombre  de  bronches,  elle  peut  envahir  la  tota- 
lité du  poumon. 

Lorsque  la  dilatation  occupe  plusieurs  tuyaux  bron* 
chiques  voisins  les  uns  des  autres,  le  tissu  pulmonaire 
intermédiaire  comprimé  s'airophie,  ou  bien  il  s'indure,  ei 
lorsqu'on  incise  le  poumon,  ce  groupe  de  dilatations  repré- 
sente une  excavation  m ultiloculaire;  mais  à  l'aide  doue 
dissection  attentive,  il  est  aisé  de  voir  que  ces  excavations 
sont  simplement  juxtaposées  ou  accolées.  Cependant  plu- 
sieurs Faits  positifs  me  paraissent  établir  que,  dans  certains 
cas,  ces  poches  accolées  ont  fini  par  communiquer  les  qd^ 
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avec  les  autres.  Il  n'est  pas  fort  rare  de  voir  le  plus  graoïl 
tiombi*e  des  divisions  ultimes  des  bronches  d'une  moitié 
de  lobe,  de  tout  un  lobe»  et  même  d'un  poumon  tout  entier, 
converties  en  cellules  ampullaires. 

Ces  dilatations,  lorsqu'on  divise  le  tissu  pulmonaire»  se 
présentent  sous  l'aspect  d'excavations  tuberculeuses  ou  de 
foyers  purulents  ,  avec  lesquels  elles  étaient  confondues 
avant  Laënnec  ;  on  les  en  distinguera  tout  d'abord  dans 
les  diverses  coupes  |>ar  leur  régularité ,  leur  circonscrîp* 
tion  parfaite.  On  ne  saurait  d  ailleurs  les  méconnaître  au 
simple  aspect  de  la  surface  interne  de  ces  dilatations,  car 
cette  surface  interne  est  tapissée  par  une  membrane  mu- 
queuse très  mince  à  travers  laquelle  on  aperçoit  :  1*  d'une 
part,  les  faisceaux  longitudinaux  jaunes  et  élastiques; 
2®  de  l'autre,  lesjibres  musculaires-circulaires  que  l'anato- 
mie  nous  a  appris  exister  sur  la  surlace  interne  de  tous  les 
conduits  bronchiques  jusqu'aux  dernières  extrémités  de 
leurs  dernières  divisions.  Souvent  ces  faisceaux  longitudi- 
naux et  quelquefois  ces  fibres  musculaires-cûrculaires  sont 
hypertrophiées,  d'autres  fois  elles  sont  atrophiées;  puis, 
lorsque  ces  tuyaux  bronchiques  n'appartiennent  pas  aux 
divisions  ultimes,  ce  qui  est  fort  rare,  on  y  trouve  les  frag- 
ments de  cartilage  que  présentent  toutes  les  divisions 
bronchiques,  sauf  les  dernières  ;  on  voit  d'ailleurs  mam«* 
lestement  la  continuité  des  cavités  ampullaires  ou  cylin- 
driques avec  les  bronches ,  continuité  bien  distincte  de 
celle  qui  résulte  de  la  perforation  des  bronches  dans  les 
excavations  tuberculeuses. 

Le  tissu  pulmonaire  ambiant,  quelquefois  sain,  mais 
vide^  afEiissé  par  la  compression,  est  d'autres  fois  induré, 
comme  dans  les  pneumonies  chroniques  ;  je  l'ai  trouvé 
noirâtre ,  je  ne  lai  jamais  vu  tuberculeux.  Il  y  a  donc  une 
espèce  d'antagonisme  entre  l'affection  caurrhale  chro* 
nique  et  la  maladie  tuberculeuse,  antagonisme  qui  n'avait 
pas  échappé  atut  anciens  observateurs.  Il  me  parait  é|fale- 
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ment  y  avoir  antagonisme  entre  la  dilatation  broiidik|«e 
et  la  dilatation  vésiculaire  des  poomons:  je  ne  iesaijamiis 
rencontrées  dans  la  même  région  du  poumon ,  ce  qoi  se 
conçoit  aisément,  puisque  les  parties  du  poumon  qui  envi- 
ronnent les  bmnches  dilatées  sont  flétries ,  effacées ,  en 
raison  de  leur  dilatation  ;  mais  on  trouve  quelquefois  la 
dilatation  bronchique  dans  une  portion  de  poumon,  oa 
dans  un  poumon,  etTëmphysème  dans  une  autre  régioii 
du  même  poumon ,  oU  dans  Tautre  poumon. 

On  trouve  presque  toujours  ces  dilatations  remplie 
de  mucosités  purulentes  ou  même  de  pus,  etdanscecas 
ce  produit  de  sécrétion  est  en  général  d'une  grande 
filtidité. 

Cette  grande  abondance  de  mucositëà  nu  de  pus  dans 
les  farouches  doit  être  prise  eïï  grande  considéradoû;  ék 
explique  pourquoi  les  malades  afFectés  dé  dilatatim  bron- 
chique peuvent  rendre  par  Texpectoration  une  fins  par 
jour,  plusieurs  Ibis  par  jour,  une  très  grande  qonndté 
de  pus,  sans  être  pour  cela  affectés  de  phthisie  palno* 
naire.  Le  premier  fait  de  cé  genre  que  j'ai  eu  oocisioB 
d'observer  (c'était  en  1817)  m^avait  beaucoup  frappé: 
c'était  ches  un  enfant  de  dou^e  ans,  qui,  depuis  Page  de 
quatre  ou  cinq  ans,  à  la  suite  d'un  catarrhe  chrouicp^ 
expectorait  tous  les  matins  une  très  grande  quantité  de 
pus  d'bne  horrible  fSétiditè.  J  assistai  plusieurs  Ibis  àcette 
expectoration  qui  s'accompagnait  d'une  toux  bonvulsiret 
au  knilteu  de  laquelle  il  rendait  des  flots  de  mSitière  d W 
odeur  de  gangrène.  J'ignorais  alors  la  dilatation  des  bron- 
ches, Tauscultation  n'était  pas  connue,  je  crus  ft  nue 
phthisie  pulmonaire.  Cet  enfant  succomba  en  1819.  A 
rouvertune,  jie  trouvai  le  poumon  gauche  atrophié,  il 
n^avait  peut-être  pas  en  volume  le  I/O  du  poumon  sain; 
ce  poumon  gauche,  mou  et  flasque,  était  compléteiDênt 
perdu  pour  la  respiration.  Les  bronches,  divisées,  me 
piraréiil  énormément  dilatées  jusque  dans  Kmrs  dernières 
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mmificadons  ;  toutes  étaient  remplies  de  pus  d'une  horrible 
ffttdité.  Le  tissu  du  poumon  intermédiaire  était  flétri,  vide 
d*air»  œdémateux;  en  un  mot, le  poumon,  devenu  complè- 
tement impropre  à  la  respiration,  était  converti  en  une 
série  rameuse  de  canaux  considérablement  dilatés,  n^ayant 
plus  d'autre  Fonction  que  de  sécréter  une  matière  puru- 
lente. II  n'y  avait  aucun  tubercule. 

Le  ftiit  suivant,  présenté  à  la  Société  anatoinique  par 
M.  Barth,  le  27  février  1952,  est  un  des  exemples  les  plus 
remarquables  que  je  connaisse  de  dilatation  bronchique 
cyUndrûlkk.  La  dilatation  occupait  la  bronche  gauche,  qui 
était  énormément  dilatée  jusque  dans  ses  dernières  divi- 
sions. C'était  une  dilatation  cylindroïde  parfaitement  régu  • 
lière  et  au&si  complète  que  possible  ;  aucune  division  bron- 
chique n'en  était  exempte;  Je  n  ai  pas  trouvé  une  seule 
dilatation  ampullaire.  Le  poumon  gauche,  réduit  au  tiers 
ou  ttii  quart  du  volume  du  poumon  de  1  autre  côté,  était 
tout  à  ftiit  impropre  à  la  respiration.  Les  bronches  et  leurs 
divisions,  prodigieusement  dilatées  et  presque  contiguës, 
n  étaient  séparées  les  unes  des  autres  que  par  un  tissu  pul- 
monaire complètement  atrophié,  vide  d'air  et  à  peine 
reconnaissable.  On  pouvait  dire  qu'il  n'y  avait  que  des 
vestiges  de  tissu  pulmonaire.  Le  poumon  droit  était,  au 
osAtraire,  très  développé  ;  il  avait  considérablement  re- 
foulé à  gauche  le  médiasttn  et  le  cœur,  si  bien  que  son  bord 
antériem*  atteignait  le  bord  antérieur  de  Taisselledmite.  Ce 
poumon  droit  présentait  quelques  dilatations  bronchiques 
à  SM  amnmet,  qui  était  noir,  induré  tout  autour,  mais 
nullement  tuberculeux  :  il  n*y  avait  pas  un  seul  tubercule 
dans  les  deux  poumons. 

Exempte  et  ditatàtiàn  hronthique  ampuliairt.  Un  bel 
exemple  de  dilatation  bronchique  ampullaire  a  encore  été 
présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Barth,  en  novem- 
bre 18AS.  Le  ponnion  (c'était,  je  crois,  le  gauche)  adhérait 
tonte  Ma  étendne  k  Taide  d*iine  fauase  membrane 
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organisée  très  épaisse.  Cet  organe  était  dans  sa  pres((tte 
totalité  converti  en  un  vaste  réseau  d  ampoules  qui  com- 
muniquaient les  unes  avec  les  autres.  Le  tissu  du  poumon 
étai  t  complètement  atrophié,  et  ce  qui  restait  de  ce  tisso 
était  induré.  Le  poumon,  tout  à  fait  perdu  pour  la  respi* 
ration,  n  était  plus  qu'un  vaste  réservoir  de  mucosités. Li 
communication  des  ampoules  les  unes  avec  les  autres 
est  un  iait  bien  remarquable  et  suppose  qu'une  adhéceice 
s'était  établie  entre  les  sur&ces  cootiguës  de  ces  ampoales. 
et  qu  une  perforation  avait  eu  lieu. 

Un  autre  exemple  de  dilatation  bronchique  comiaiiBi- 
caute  a  été  présenté  à  la  Société  aBatomique,  le  i  1  novem- 
bre 18^0,  par  M .  Bennett.  C'était  chez  une  malade  affiedce 
depuis  deux  ans  d'un  catarrhe  chronique  avec  expedon* 
tion  très  abondante,  et  qui  mourut  dans  une  salle  dedii* 
rurgie ,  j'ignore  de  quelle  maladie.  L'un  des  poumons  était 
parfaitement  sain  ;  l'autre  poumon  était  creusé  (fuoe 
innombrable  quantité  de  poches  remplies  de  mucus  paii- 
forrae.  Ces  poches  bien  circonscrites,  bien  ré^lièreoMDC 
sphéroïdales,  étaient  tellement  multipliées  que  le  poiioMD 
était  converti  en  une  multitude  de  vastes  cellules  séparées 
par  des  cloisons  incomplètes  et  communiquant  toalesks 
unes  avec  les  autres.  Le  tissu  du  poumon  était  comfièt 
ment  atrophié.  Une  question  s'engagea  dans  la  Société  sor 
la  nature  de  ces  poches  :  on  parla  d'abcès,  de  kystes,  d'acé 
phalocystes{  mais  il  fut  facile  de  voir  que  ces  ampoules 
n'étaient  autre  chose  que  des  bronches  dilatées. 

Il  est  bien  remarquable  que  la  dilatation  bronchiqiie 
n'occupe  presque  jamais  qu'un  ^eul  poumon. 

Exemple  de  dilatation  cylindroïde  des  bronchai  qui  te  i€f' 
minaient  par  tme  dilatation  anipuUaire.  J'ai  en  occasion  d'étu- 
dier  un  poumon  dans  lequel  la  dilatation  des  bronches  par- 
tait de  la  troisième  division  de  ces  conduits. Cette  dilatation 
était  cylindroïde  ou  plutôt  conoïde,  car  elle  allait  enaogioen' 
tant  à  mesure  qu'on  approchait  de  la  surface  dn  poamoo  où 
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cliaeuD  des  conduits  se  terminait  par  une  ampoule  qui 
avait  un  pouce  de  circonférence.  Le  tissu  pulmonaire  inter- 
médiaire était  dense,  impropre  à  la  respiration  ;  il  était  par- 
semé, dans  quelques  points,  de  petits  abcès,  mais  point  de 
tubercules.  La  malade  était  asthmatique  ;  elle  est  morte 
aspbyxiée  (i). 

Voici  les  détails  de  la  dissection  très  soignée  d'une  dila* 
talion  broncbiqne,  que  j'ai  observée  sur  un  vieillard  affecté 
de  catarrhe  chronique  :  ce  malade  expectorait  tous  les  ma- 
tins une  énorme  quantité  de  mucus  purifbrme.  La  dilata- 
tion était  limitée  aux  extrémités  des  dernières  divisions  des 
bronches.  C'étaient  des  ampoules  ou  culs-dersac  qui  s'ou* 
vnûent  dans  la  bronche  par  un  petit  orifice.  Indépen- 
damment de  ces  ampoules  terminales ,  il  y  avait  des  am- 
poules laiértJes^  lesquelles  naissaient  par  un  pédicule 
étroit  d'un  point  de  la  circonférence  de  la  bronche;  j  ai 
vu  trois,  quatre,  cinq  ampoules  nattre  à  côté  les  unes  des 
autres  ;  il  m'a  semblé  qu'il  y  avait  éraillemeat  des  tuyaux 
bronchiques,  et  que  les  ampoules  étaient  constituées  par 
la  membrane  muqueuse  tonte  seule,  faisant  hernie  à  tra- 
vers les  fibres  charnues  circulaires.  Ces  fibres  charnues 
circulaires  étaient  d'ailleurs  hypertrophiées,  un  peu  sail- 
lantes, groupées  et  comme  tassées  en  faisceaux  irréguliers, 
laissant  entre  eux  de  petits  espaces  losangîques  où  s'enga- 
geait lamuqueuse  :  c'était  l'élément  de  l'ampoule  formée  par 
la  hernie  de  cette  membrane.  Il  résulte  de  cette  disposi<> 
tion  qu'il  existe,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  deux  espèces  de 
dilatations  bronchiques  anqpullaires  :  l'une  constituée  par 
toute  l'épaisseur  de  la  bronche,  l'autre  constituée  par  la 

(i)  Dn»  c€  cas,  les  exetvatioiH  pnlaiooaîres  avaient  été  reconnue t 
pandani  la  vie,  al  coroma  allas  occnpaieni  tcaleoMnt  la  basa  do  poomon 
et  que  les  sommett  paraissaient  sains,  on  avait  passe  qne  la  malade 
nViait  pas  phthisiqoe  ;  mais  robserYatrur,  qoi  ignorait  les  caractères  de  la 
dilaution  bronchique,  ne  pot  pas  rapporter  oet  excaTstions  à  leur  ?<ritable 
Office. 

II.  se 
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membrane  muqueuse  toute  aeule^  formaot  une  espèn^ 
hinraie  tuniçuaire. 

Caraeiires  çUniq^es  4^  fa  dUaUitiam  brmdii^ut.  —  La» 
tomie  paibQlpgique  reûd  parfoiieiMpt  compte  des  phéeih 
màu€^  observés  pendaat  la  vie.  Ces  phénomènes  sont  is 
gargouillement  caverneux,  à  la  fois  inspirateur  et  eipin* 
teur , qui  se pro|opge> surtout  pendaait  lexpiratioD, eo lu 
long  roucoulement  :  ce  gargauilleoieiit  caverneux,  si  i»- 
marqu^le,  est  la  conséquence  de  la  présenee  de  k  bq» 
site  dans  les  bronclies;  il  eai  proportiminel  à  la  dilalaiioi 
du  tuyau  bronchique  e  t  à  lii  quantité  du  nmeus  :  il  est  partiel 
lorsque  Ja  dilatation  §st  partielle,  général  lorsque  la  dilata* 
tion  est  générale  ;  il  est  à  son  maximum  le  matin  ^  apris  le 
3onimeil  de  la  nuit,  qui  a  permis  aux  muoositës  detaocs- 
Jinuler  en  grande  quantité  dan^  les  biwiebes,  et  dimînoeoa 
cesse  même  complètement  après  rexpectomtîon,quiaiic« 
en  masse  au  milieu  de  quintes  convulsives  qu  accomaa- 
gnent  presque  toujours  deseFfo^ts  devomieaemenuQnaad 
la  sécrétion  est  purulente,révacttation  est  plus comptète^et 
dans  ce  cas,  Texpeetoration  peut  n  avoir  iieu  qa'oae  fiiis 
pi^r  jour  ;  quand  la  sécrétion  est  mucoao-puriilente,  Téva- 
cuatioH  est  presque  toujours  incomplète  et  se  renouveUe 
^  plusieurs  reprises  dans  la  journée* 

]Ues  expectorations  purulentes  sont  toujours  d'une  Iw- 
rible  féiidité,  le»  expectorations  mucoso-punilmtes  ne  le 
so^t  pas  toujours,  ^.e  souffle  tubait^  caverneux,  Ja  voit  et 
)a  toux  tuhaires  caverneuses  apparaissent  immédiaietoeot 
après  levacuatipn  du  liquide.  Lorsque  la  dilaaatioai  occupe 
la  partie  inférieure  et  moyenne  du  poumon,  le  sommet  do 
poumon  étant  intact,  on  i)eut  être  certain  qu'on  n'a  pas 
affaire  à  des  excavations  tuberculeuses;  mais  lorsque  la 
dilatation  est  limitée  à  la  partie  supérieure  du  poomou. 
lorsque  le  tissu  palmonaire  est  induré  tout  autour,  ainsi 
que  je  Taî  vu  plusieurs  fois,  on  est  quelquefois  fort  embar- 
rassé pour  établir  un  diagnostic  positif.  Cependant,  awc 
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bMiMK>up  d'attention,  oo  arrive  soiiire&t  è  recooDaltre 
(juil  s*agit  purement  et  simplement  d*une  dilatation  bron« 
chique.  Je  me  rappellerai  toujours  qu'un  de  mes  matadea 
auquel  je  donnais  des  soins  depui$  une  vingtaine  d  annéesi 
et  obes  le(|ael  j  avais  reconnu  une  dilatation  bronchique 
du  aomroet,  ayant  appelé  en  mon  absence,  pour  tinë 
bronchite  aiguë  avec  fièvre,  un  médecin  fort  éclairé; 
caloi*ci,  qui  u'éuiit  pas  au  courant  de  Tétat  habituel  de  et 
malade,  jeta  lalarme  dans  la  famille,  ce  que Tévénement 
n'a  pas  justifié. 

N'oublions  pas,  coonoe  éléaaeot  de  diagnostic,  que  la 
dilaiattoii  générale  des  bronches  occupe  rarement  les  éen% 
poumons  à  la  fois. 

La  dilatation  bronchique  est-elle  exclusive  de  Temphy* 
sèiM  dans  les  points  qu'elle  occupe?  Plusieurs  faits  m  aiN 
torisent  a  l'admettre.  Peut-elle  coexister  avec  Temphysème 
dans  d'autres  parties  du  même  potmion ,  et  surtout  dans 
Tantre  poumon?  J  ai  dit  que  cette  coexistence  avait  été 
plusieurs  fois  observée. 

Mécankme  de  In  production  de  la  dilatation  bronch^ue.  La 
dilatation  bronchique  n'est  point  nne  altération  primitivoi 
•Ite  est  toujours  consécutive  à  la  bronchite  chronique  et 
surtout  à  la  bronchite  capillaire  ;  elle  sVxplique  :  i^  par  les 
efforts  oonsidérables  de  la  toux  ;  S**  par  les  mucosités  accu- 
ittuMes  dans  les  tuyanji  bronchiques;  mais  les  efforts  de 
toux»  surtout  dans  la  toux  convulsive,  me  paraissent 
devoir  concourir  bien  plus  efficacement  a  la  dilaiatioB 
bronchique,  que  faccumulaiion  des  mucosités;  on  conçoit 
néanmoins -que  cetto  accumulation,  cette  rétention  d'un 
liquide  visqueux  et  adhérent  dans  une  bronche,  par  suite 
d'un  obstacle  quelconque,  doive  exercer  une  grande  in-- 
floence  sur  sa  dilatation  et  augmenter  surtout  une  dilata* 
tion  commencée;  la  dilatation  bronchique  supposeâla  foi» 
et  la  perte  de  la  contraciilité  musculaire  des  tuyaux  bron- 
chiques et  la  période  leur  élasticité.  Il  n'est  pas  difficile 
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d  expliquer  pourquoi  Ja  dîlatatîoa  affecle  une  prédilecM 
marquée  pour  les  dernières  divisions  broiM:liiques  :  or, 
d  une  part,  c  est  contre  ces  dernières  divisions  que  poitt 
plus  particulièrement  le  contre-coup  des  efibris  de  la 
toux  ;  et  d'une  autre  part ,  leur  structure  est  mcNns  ti» 
tante,  dépourvues  qu  elles  sont  de  squelette  cartil 


3*  ES»àcB.  De  U  dilatation  vësîcaltire  du  poumon  (cm 

ou  pulmonaire  de  Laënaec). 


Le  mot  entphjrsème  (1)  avait  une  acceptîoa  telkami 
bien  déterminée  dans  la  science ,  qu  il  est  à  regretter  qae 
Laënnec ,  si  ingénieux  dans  la  création  de  mots  nonvcsn, 
ait  cru  devoir  appliquer  la  dénomination  d^emphysème  ii 
poumon  h  autre  chose  qu  à  Vinfiltraiion  gazeuse  du  iism  cd- 
iulaire  libre  de  cet  organe. 

Pour  Ladonec ,  l'emphysème  pulmonaire  oompniMi 
deux  lésions  bien  distinctes  :  i*  Yemphysim^  vesiculam, 
qui  consiste  dans  la  dilatation  pure  et  simple  des  vésicules 
ou  cellules  pulmonaires  ;  2*  Yempfytème  inierlûhtiairr , 
ou  emphysème  proprement  dit ,  qui  n'est  autre  chose  que 
Tinfiltration  de  lair  dans  le  tissu  cellulaire  libre  du 
poumon. 

Pour  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  la  quesùos 
de  lemphysème  depuis  Laënnec (j  en  excepte  MM.  Looisr 
Bouillaud  et  Grisolle),  ila'y  a  qu  une  espèce  d'eaaqphyicaie, 
c  est  lemphysème  par  rupture  ou  par  infiltrattoii,  nomo^ 
encore  emphysème  intei^tiUel^  inîerlobulaire^  saw»fkwml, 
emphybème  trawnaiigue  ou  chirurgical,  D  après  Pms  (3). 

(i)  Bf«f^9yi;Mi(Hipp.)d«fv^«,  j*«nfla. 

(a)  De  Vêmphysème  pulmonaire  conûdéré  comtÊte  cmtm  ée  aMrf.  M^ 
moire  lu  à  TAcad^mie  de  médecine,  le  94  man  iS4a«  {Méméimà 
CAcad,  de  médecine ^Vvu^  i843|  t.X,  p. 655.}—  «  Comment vondrail-ott» 
»  dit  Prui,  que  ces  vésicules  puissent,  sans  se  rompre,  acquérir  assn 
•  d*amploiir  pour  %aUr  un  grain  d'oi^a^  unnojan  de^criiey  cie«t  Oae 
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dont  le  travail  sur  leraphysèaie  a  beaucoup  contribué  à 
làire  rejeter  la  dilatation  vésiculaire ,  cette  dilatation  (em* 
physème  vésiculaire  dé Laënnec)  ne  serait  autre  chose  que 
l^înfiltration  du  tissu  cellulaire  intervésiculaire ,  opinion 
qui  a  été  défendue  depuis  avec  beaucoup  de  talent  par 
M.  Gavarret  dans  sa  dissertation  inaugurale  (1). 

Or»  la  dissidence  qui  existe  entre  les  anatomistes,  rela-*^ 
livement  à  la  structure  des  lobules  du  poumon  qui  sont 
généralement  regardés  de  nos  jours  comme  constitués  par 
des  vësicnles  juxtaposées  et  indépendantes,  et  que  je 
maintiens  (2)  être  formés  par  des  cellules  ou  aréoles 
comoMmiquanles  ;  cette  dissidence»  dis-je^a  eu  une  grande 
part  dans  la  discordanoa  d^opinion  qui  existe  en  ce  mo- 
ment sur  les  caractères  anatomiques  de  lemphysème  pul- 
monaire. 

Or»  la  raisonnement»  aussi  bien  que  les  iâits,  m  auto** 
risent  à  admettre  avec  Laënnec  deux  espèces  d  emphy- 
sème: 1*  Temphysème  par  infiltraticm,  traunsafique  ou 
cfainirgicai;  3*  Temphysème  par  dilatation»  emphysème 
médical»  ou»  plus  exactement»  dilatatîmi  vésiculaire  (S). 

Eh  quoi  I  toua  les  organes  creux  de  Téconomie,  canaux» 
réservoirs  »  seraient  sujets  à  la  dilatation  ;  les  bronches 
elles-mêmes»  dont  la  charpente  est  si  solide»  sediluteraient» 
et  vous  dénieriez  aux  vésicules  pulmonaires  la  possibilité 
de  se  dilater»  elles  qui  forment  des  culs-de-suc  contre 
lesquels  retenUssent  tous  les  efforts  de  la  respiration»  de 


•  MmbUble  diUuiion  qui  décopleraH  et  an  étHk  U  ctTÎU  d«  c«t  ptlitt 

•  cofpf»  romprait  néccssairemcot  det  parob  que  doua  allons  voir  Atro 

•  d*aoe  Qraiido  fira^ ililé.»  Je  ferai  remarquer,  à  cette  occasion  »  que  e*est 
une  bien  manvaise  manière  de  raisonner  dans  les  sciences  d*obsenrtcion  » 
qn«  d'intoqnar  oommo  argument  das  potsibilitÀ  on  des  impoMsIillittfs. 

(i)  Gavarret,  JPt  f^mphytimt  dm  pouman,  184)»  p.  36. 

(9)  Voy.  jimmtmmie  d€9cripHp€j  t.  Ul»  p.  48i>  3*  édition.  Je  crois  avoir 
ciabli  que  les  WstcuJes  ou  cellules  de  chaque  lobule  communiquent  toutes 
enirt  dlet ,  mala  tans  communication  aocnne  avec  les  vésicules  ou  cellules 
dus  lobnNi  qui  Ivi  sfosiiami» 


la  voix  et  de  la  loax.  Voua  adiaeifta,  et  nous  adaienw 
coiBiqe  voua,  que  les  vëstculea  pulmonaires  peuvent  se 
rompre  bruaquement,  inHaDtanément,  sooa  rinflueoct 
il*uu  effort  violeot  et  kraa<fue  de  respimtion,  et  voes 
a  admetlea  pas  qoe^  sous  rinflueuce  d'une  toviit  c:hrQBiqat 
d'efforts  oifKlérës,  onis  souvent  répétés  de  la  respiracioi, 
ces  vésicules,  créées  pour  aiesi  dire  pour  dea  alleruaiifes 
d^  resserrement  et  de  dilaiaiiou  ,  puisaent  étie  fimées, 
distendues,  dilatées  d*one  manière  permanente  f 

Voici  les  caractères  anatomiques  différentîelsdeoesdaH 
espèces  de  pneumatose  pulmonaire  qui  nppirrîimnrai  i 
deux  classes  bien  dtstinotes  de  lésions,  savoir  :  1  enpiif- 
sème  proprement  dit  ou  par  infiltration,  à  la  dasae  des 
communications  accidentelles  par  rupture,  et  la  dilniaM 
vésiculaire  à  celle  des  dilatations.  Disons  tootefioia  qae 
ces  deux  lésions  peuvent  se  trouver  réunieadaiis  le  mèoie 
poufnon,  les  vésicules  dilatées  pouvant  se  rompre  par  as 
effort.  Dans  ce  cas,  remphysème  par  infiltration  est  osa- 
séeuttf  à  la  dilatation  vésiculaire;  mais  rinfiitntioa  g^ 
leuse  est  tm  phénomène  purenaent  aocidenteK  et  ne  peai 
pas  être  eonaidépée  oonune  un  dfigré  plus  avaneé  dt  la 
maladie. 
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ou  emphysème  par  infiltration. 

Dans  Temphysème  pulmonaire  proprement  dit  m  per 
infiltration,  lair  occupe  le  tissu  cellulaire  libre  qni  unit 
entre  eux  les  lobules  pulmonaires  et  le  tissu  eellulaireMns- 
pleural  :  nulle  part,  il  n*est  inûarcëré  ;  la  moindre  pression 
le  fait  cheminer  de  cellule  en  cellule.  On  sent  squs  le  doi;^t 
ce  déplacemeni  des  bulles  gaaauses,  et  on  entend  un  léger 
bruit  de  frottement  ou  de  fraisseroent  identique  i  celot  que 
produit  l'application  de  I  oreille  sur  ta  surface  du  corps 
dans  le  cas  d^^mphysèipe  sous-cqtané.  Si  ce  l^er  bruit  de 
froissement  pouvait  être  entendu  dn^iwaill  é^  OMllideà 


travers  les  parois  tfaoraciques,  et  f  imagine  qu'il  peut  l'être 
dans  les  mouvements  alternatifs  d 'inspiration  et  d'expira-* 
tien  lorsque  l'infiltration  aérienne  est  considérable,  e^ 
serait  le  moyen  de  diagnostic  clinique  le  plus  sûr  de  Tèth» 
physème  pulmonaire  par  infiltration. 

Le  diagnostic  auaiomique  de  l'emphysème  proprement 
dit  est  donc  on  ne  peut  plus  facile.  L'air  qui  occupe  le 
tissu  cellulaire  interlobalaire  de  la  9Uperfici#  du  poumon 
aepréseme  soUs  l'aspect  de  larges  bandes  transparentes  ^ 
polygonales  comme  la  base  des  lobules,  et  intermédiaires 
aux  bases  dQ  ces  lobules.  Cette  infiltration  gaeeuse  ioier«- 
lobulaire  qui  est  à  son  summum  à  la  superficie  du  poumon, 
pénètre  entre  les  lobules  en  diminuant  d'épaisseur  eenlme 
la  eoucbe  cellulaire  qui  lea  sépare  (4),  et  telle  est  la  |ier* 
méabilité  du  tissu  cellulaire  du  poummi  qu'il  n  est  pas 
rare  de  voir  cette  infiltration  se  prolonger  le  long  des  brôM- 
ches  et  des  gros  vaisseaux,  jusque  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  racine  des  poumons,  pour  pénétrer  dans  le  médias- 
tin  et  se  porter  de  bas  en  haut  jusqu'à  la  région  cervicale  (9) 
et  jusque  dans  les  membres  supérieurs. 

Dans  quelques  cas,  l'air  infiltré  dans  le  tissu  celiuiéine 
libre  du  poumon  soulève  la  plèvre  en  formant  de  très 
grosses  bulles  qu'on  a  vues  quelquefois  du  volume  d'un 
osttf  et  même  davantage  {em^kysimê  êous^phurat)  (S),  il  n'y 

(i)  M«  DeUfond^nMeci»  rélériaâira  dtt  phit  éiêtinfpiés,  i«eoBl«  i|«e 
inr  oB  cheval  mon  pouMif ,  «yaat  oimiUlé  «S  tmpkyiÀins  imtrUbv- 
Uk%  Irètéceodu,  il  ironva  pour  poiot  d«  d^rt  de  l'emphytène  um 
nlcéretioii  coiwid^»bl«  <!«•  hrot>cli«i. 

(9^  J*et  été  appelé  à  Tho^irvy,  près  F«iiltioebleail ,  ponr  mie  jeiirte  fille 
phtbiaique ,  qoi  préseiilait  Te itiphysène  eervkal,  lequel  é leit  au nreva  à  le 
•Qtte  dnoe quinte  de  toux. 

(3)  L'esempie  Is  plue  remarquable  d'emphyfèaae  eou-plevreft  qni 
eiiate  dans  la  science  eal  celui  qui  a  été  rapporté  par  M.  BoviUaud 
(  Traîté  4e  moiographù  mééieaU^  t.  V,  p.  267).  Cbea  on  homme  A^é  de 
«Disante  ans,  qui  fut  apporté  monrmit  à  IMpitel,  dont  le  eisa§e  était 
violet  cMime  dans  les  malndtei  dtt  roaat  aa  phw  Imbi  deeré«  n'y^  fruàvai, 
«  dit  M.  Bouilland ,  vers  la  base  du  poumon  ({auche ,  un  énorraB  hfile 
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a  qu  un  pas  d6  cet  emphysème  sous^pleural  à  la  mptnre 
de  la  plèvre  et  à  l'épancbemeot  de  lair  dans  la  cavité 
pleurale,  fiiit  constaté  par  M.  Leroy  (d'ÉtioUes),  sur  an 
oertain  nombre  d^animaox  vivants  quil  avait  soumis  à 
une  insufflation  brusque  et  dont  la  mort  avait  été  soo- 
daine  (1)» 

Mai^  je  ne  sache  pas  qu* il  existe  dans  la  scieDoe  un  seol 
eiçempie  de  pneumo- thorax  ches  l'homme  survenu  par 
suite  de  Temphysème  pulmonaire  par  infiltratîoB ,  bim 
entendu  que  j'en  excepte  le  cas  où  Imfiltraiioii  gaaeuseest 
la  conséquence  d'une  plaie  des  poumons,  soit  par  instn- 
ment  piquant,  soit  par  fracture  de  cftte. 

Il  est  fecile  d'étudier  l'emphysème  interlobulaire  sur 
les  poumons  des  animaux  de  nos  boucheries,  qui  sont  sob- 
mis,  comme  on  sait,  à  une  forte  insufflation  du  tissa  cdh- 
laire  fkprès  leur  mort  ;  et  bien  que  cette  insufiBation  soit 
pratiquée  dans  le  tissu  cellulaire  sousH:utané»  lair  pénètre 
le  long  des  canaux  aériens  et  vasculaires,  jusque  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-pleural  et  ioterlobulaire ,  après  s'être 
en  quelque  sorte  accumulé  dans  la  grande  masse  cet 
hileuse  du  roédiastin. 


reoipli  d*an  fluide  gazeux  ;  ce  kyste  était  tellement  Tolmnineos,  q«*aa 
premier  abord  je  le  prie  pour  l'estomac  ({oe  j'aurais  eole««  avec  le 
poumon.  Ce  n'était  antre  ciiose  qu'une  portion  de  In  plAir^e  pnlmo» 
naire  soulevée  par  une  ^ande  quantité  d'air  qui  s'était  écknppé  à  U 
laveur  de  la  rupture  d'une  on  de  plusieurs  cellules  iMPonckiqœs.  Em 
quelques  points  ce  kyste  était  tapissé  d'écaillés  calcaires  o«  osn- 
formes.  Auprès  de  cette  pocSie ,  en  eaietnit  une  antre  dn  Toina*  d^w 
vessie  ordinaire  ;  nn  ^rnnd  nombre  d'antres  vésicules  moiikt  ronsiilf' 
râbles  hérissaient  la  surface  du  poumon.  En  insufiflant  cet  or^ne ,  oa 
▼oyait  l'eir  circuler  à  sa  surface  et  i^onfler  les  vésicules  cî-deasns  iodi 
quées ,  et  la  pression  faisait  passer  Tair  des  nnes  dans  les  antres.  Vme 
inspection  attentive  fit  apercevoir  un  {prand  nombre  d'natras  vésâcalM 
moins  volumineuses  encove  que  les  précédentes  ^  et  dont  on  ne  faisait 
pas  sortir  l'air  par  la  pression  t  ces  vésicules  n'étaimt  sans  doola  anirt 
cbose  que  les  cellules  bronchiques  dilatées*» 
(i)  Méaioira  lu  à  ilnstitut,  ^  U$  dan^tnét  fitm^jflmiiom  pml 
nmn» 
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Rien  de  plus  facile  que  de  produire  Temphysème  sur  le 
cadavre,  par  insufflation  forte  et  rapide  à  Taide  d  un  tube 
introduit  dans  la  trachée. 

M.  Magendie  a  détermine,  par  l'insufflation  à  laide  d'un 
tube  introduit  dans  la  trachée  par  une  incision,  la  rupture 
du  tissu  pulmonaire  avec  épanchement  d  air  dans  la  cavité 
pleurale,  sur  des  cadavres  d  adultes  et  de  vieillards  (i). 

La  facilité  de  la  rupture  des  vésicules  pulmonaires  serait 
bien  plus  grande  encore,  si  Ion  devait  en  croire  M.  Pie- 
dagnel ,  qui  s^est  attaché  à  prouver  que  la  crépitation  (2) 
n'est  pas  le  caractère  normal  du  poumon  sain  ;  qu'elle  est 
un  signe  de  l'emphysème  du  poumon,  comme  elle  est  un 
signe  de  lemphysème  sous-cutané  ;  qu'elle  est  le  résultat 
de  la  déchirure  du  tissu  pulmonaire ,  soit  qu'on  la  pro- 
duise  par  insufflation  ,  soit  qu'on  la  détermine  par  pi^es* 
sion  ;  en  sorte  que,  d'après  cet  observateur,  le  passage  de 
l'air  dans  le  tissu  cellulaire  libre  du  poumon  aurait  tou- 
jours lieu  dans  toutes  les  longues  et  pénibles  agonies ,  et 
serait  déterminé  par  le  mode  même  de  respiration  des 
agonisants. 

Mais  je  ne  saurais  adopter  cette  manière  de  voir ,  qui 
supposerait  une  excessive  fragilité  du  tissu  des  vésicules 
pulmonaires.  Quelque  mince  qu'il  soit ,  ce  tissu  a  été  créé 
pour  la  résistance ,  et  l'observation  démontre  que ,  d'une 
part ,  il  résiste  fortement  à  une  distension  qui  ne  dépasse 
pas  une  certaine  limite,  et  que  d'une  autre  part,  il  réagit 
par  son  élasticité  contre  tontes  les  causes  de  distension. 

Si,  comme  je  le  faisais  chaque  année  à  mon  cours  d'à- 
natomie  ,  on  insuffle  fortement ,  à  l'aide  d'un  soufflet  à 

(t)  Celte  •spérieoea  pratiquée  rar  le  cedatre  de  fœtat  oq  d'enftiit,  qttî 
avaient  vécu  tealemenc  qoelqvc»  havres,  ne  prodsiail  pas  d'^pandieaseot 
daas  la  catitédela  plèvre,  mais  sealeoneol  Tappanlion  de  qvelqQes  bulles 
•oas  ceUe  membrane. 

(3)  Mêcktrekêt  anatomico-pJ^îo/cyifiief  mt  Vempkytkfm  du  p9umom, 
(Jùmmmi  dt  /»A/yio(e«tf,  par  Ma^eadie,  U IV,  p.  6.) 
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double  vent,  la  trachée  d  un  appareil  resfMtatoire  sain, 
on  éprouve,  lorsque  rinsufflation  a  déployé  toutes  leavési- 
cules  pulmonaires,  une  résistance  très  remarquable  à  Fia- 
iroducifoQ  d'uite  nouvelle  quantité  d'air  ;  et  •  au  moiMoi 
où  Ion  oesse  Tinsufflation i  le  poumon,  rëagîasani  à  la 
panière  d'une  poche  élastique,  chaaee  brusqueia^nl  Tair 
contenu  dan»  les  vésicoleA,  et  revient  cooiplétemeot  sar 
Itii^ménie.  Les  observations  de  M.  Depaul  sur  TioaufiBa- 
ti<^  pulmonaire  des  enfiints  nouveau-nés ,  è  l'aida  dm 
tube  laryngien ,  lui  ont  appris  que  Tair  poussé  par  la 
bouche  de  laccoucheur  avec  une  force  ordioaire,  ua  peut 
jamais  avoir  pour  conséquence  la  rupture  dea  vésicules 
pulmonaires ,  et  ses  expériences  sur  les  cadavres  des  ee» 
lants  tiQUveau-nés  lui  ont  appris  que  toute  la  puiasaDoe 
expiratrice  d'un  homme  vigoureux  suffirait  à  peine  poor 
produire  ce  résultat.  D'une  autre  part,  il  est  bien  démoa* 
tré  que  lemphysème  par  iofiliration  peut  surveoir  à  la 
suite  d'efforts  violents  ;  ainsi..  Ton  sait  qu'on  peut  rendre 
les  chevaux  poussifs  à  volonté  ,  en  leur  faisant  tirer ,  sur 
un  plan  ascendant ,  un  fardeau  considérable*  Oo  a  tu 
rerophysème  pulmonaire  survenir  pendant  des  efibrts  dt 
laccoucliement.  Louis,  de  TAcadémLe  royale  de  chirurgie* 
a  signalé  le  premier  lemphysème  puimoBaire  à  la  suite 
des  efforts  violents  de  toux  déterminés  par  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes.  Dans  too^ 
ces  cas,  il  y  a  eu  emphysème  proprement  dit,  c'est-à-dire 
par  rupture  des  vésicules  :  mais  cet  air  infiltra  peutnl  se 
cohiber,  se  réunir  en  vésicules  par  un  travail  adhésif^ 
Ce  travail  adhésif  ane  fois  établi ,  ces  vésicules  pulmo- 
naires peuvent-elles  être  persistantes?  Cela  me  paraît  de 
toute  impossibilité,  à  moins  de  communication  persistante 
avec  les  cellules  pulmonaires  rompues.  Je  doute,  d^aîlleurs, 
que  Pair  infiltré  puisse  agir  à  la  manière  d'an  corps  irritant 
et  produire  le  travail  adhésif.  Il  se  dissémine  dans  le  tissu 
cellulaire  et  est  absorbé . 
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Je  n  ai  parié  jusqu'à  présent  que  de  Temphysème  par 
infiltraiioii  interlobulaire  et  8ous-pleural  du  poumoo  ;  je 
naî  rien  dit  de  ['emphysème  intenféneulafre ^  car  je  ne  iai 
jamais  observé.  Les  poumons  artificiellement  insufflés,  de 
manière  à  produire  reniphysème  par  infiltration  au  plue 
haut  degré ,  présentent  une  séparation  ou  disseotion  des 
lobules,  mais  jamais  une  sé|)ai*ation  ou  dissection  des 
vésicules  pulmonaires.  Je  Suis  donc  porté  à  croire  queoW 
à  priori  y  et  par  suite  de  lopinion  généralement  adoptée 
aujourd'hui  sur  la  structure  vcsicnlaire  des  poumons 
(d  après  lai]ueiie  les  vésicules  indépendantes  et  juxtapo- 
sées ne  seraient  autre  chose  que  la  terminaison  en  cul-de- 
sac  des  dernières  ramifications  bronchiques),  que  1  em- 
physème  iniervésiculairea  été  admis  par  des  observateurs 
aussi  distingués  que  B.  Prus,  Gavarret  et  autres.  Fondé 
sur  Panatomie  normale ,  je  soutiens  que  Temphysème 
intervésiculaire  n'existe  pas,  qu il  est  même  impossible; 
car  chaque  lobule  est  un  petit  poumon  (1)  c|ui  reçoit  un 
canal  aérien^  un  vaisseau  artériel,  et  qui  émet  une  ou  plu« 
sieurs  veines  et  des  Vaisseaux  lymphatiques;  un  lobule 
est  une  agglomération  de  cellules  communiquant  toutes 
les  unes  avec  les  autres,  et  non  de  cellules  vésiculaires 
indépendantes  à  la  manière  des  pédicelles  qui  soutien- 
nent les  fleurs  d'une  ombelle  dans  la  classe  des  ombelli- 
feres.  Les  dissections  les  plus  délicates,  la  macération  dans 
les  acides  étendus  d*eau ,  Panatomie  du  fœtus,  lanatomie 
comparée  et  aussi  Tanatomie  pathologique,  me  paraissent 
établir  de  la  manière  la  plus  manifeste  (2)  que  «  chaque 

•  lobule  est  constitue  par  une  membrane  enveloppante  très 

•  léDoe,  mais  résistiliite  et  élastique,  de  la  iace  interne  de 
a  laquelle  se  détachent  des  filaments  et  des  bmellee  q«t 
»  s'entrecroisent  smis  tome  sorte  de  directions.  D'aprèt 


(>)  ^'^y*  ÀnmtomU  ittcripùvê^  t.  III,  p.  9,  4^1)  4^^^  4^*^'  ^*  «Itiioii. 
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»  ma  manière  de  voir,  la  structure  des  poumons  ii*est  donc 
•  point  vësiculairey mais  bien  aréolaîre,  etc  esta  traversces 

V  aréoles  que  marchent  les  vaisseaux  sanguins,  qui  se  raoïi- 

V  fient  et  sur  les  fibraents  et  lamelles  et  sur  la  membiaBe 
9  interne  des  lobules  :  une  seule  ramification  brondiîqoe 
9  s  ouvre  dans  chaque  lobule.  »  Il  suit  de  là  que  Temphy- 
sème  intervésiculaire  ne  saurait  exister,  TinfiltraticMi  ga- 
seuse  respectant  toujours  les  lobules  pulmonaires,  et  n  ea 
séparant  jamais  les  éléments. 

B,  AiMtoinîe  patliolosiqiid  it  U  dUalation  véticQlmre  (  rimphjriMi 

tcsicttlaire  de  LaënnecV 

Quelle  différence  entre  1  emphysème  proprement  dit  ou 
par  inBltraûon  que  je  viens  de  décrire,  et  la  dUatatum 
vésiculaire  (emphysème  vésicuIairedeLaënnec)!  Tandisque 
daas  Temphysème  proprement  dit ,  lair  voyage  de  cellule 
en  cellule  sous  Tinfluence  de  la  plus  légère  pression ,  ou, 
pour  me  servir  des  expressions  de  Laëonec,  tandis  que  les 
vésicules  aériennes  de  forme  irrégulière  que  Ton  trouve  a 
la  surface  du  poumon  infiltré  d*air  peuvent  se  déplacer  en 
les  poussant  avec  le  doigt,  dans  la  dilatation  vésiculaire, 
vous  avez  beau  comprimer  le  poumon ,  Tair  reste  incar- 
céré dans  son  lobule»  et  même  dans  sa  cellule  dilatée,  et 
ce  n  est  que  par  une  rupture  artificielle  qu'on  peut  le  fisire 
pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  et  interb* 
bulaire. 

Piremier  degré  de  U  dilatation  vésiculaire. 

Or,  il  y  a  deux  degrés  bien  distrocts  dans  la  dilatatk» 
vésiculaire.  Dans  le  premier  degré,  qui  est  le  plus  ordinaire, 
et  qui  passe  souvent  inaperçu  i  les  cellules  pulmonaires 
sont  dilatées,  mais  dans  une  certaine  mesure,  sans  de* 
border  notablement  la  surface  du  poumon.  Par  le  fait  de 
cette  dilatation,  ces  cellules  ont  perdu  leur  élasticité.  Lors* 
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qu'on  ouvre  la  poitrine,  les  poumons  dilatés,  9U  lieu  de 
s  affaisser  vomédiatement  comme  dans  1  état  normal , 
sembleraient  plutôt  tendre  à  s'échapper  du  thorax  »  et  ce 
n  est  que  très  lentement,  très  inégalement,  très  incom- 
plétement,  que  le  poumon  revient  sur  lui-même  par  la 
pression  de  lair  extérieur  :  il  est  donc  évident  que  Télas* 
ticité  des  parois  vésiculaires  a  été  vaincue.  Ce  phénomène 
devient  plus  manifeste  encore  lorsqu'un  petit  nombre  de 
lobules  a  seul  subi  la  dilatation  véstculaire.  Ces  lobales 
restent  seuls  dilatés  sous  l'influence  de  la  pression  atmos* 
phériqne,  alors  que  tous  les  autres  s'affaissent  immédiate-^ 
ment. 

Si  l'on  examine  à  la  vue  simple,  et  surtout  à  la  loupe,  la 
surface  d'un  poumon  dont  un  certain  nombre  de  lobules 
ont  subi  le  premier  degré  de  la  dilatation  vésiculaire  (  et 
cette  disposition  est  mise  en  relief  par  l'insafflation  ),  on 
voit  que  ces  lobules  sont  constitués  par  detf  bulles  ou  vési- 
cules transparentes,  proéminentes,  juxtaposées,  très  iné* 
gaiement  développées ,  et  ftûsant  par  conséquent  une 
inégale  saillie  à  la  surface  du  poumon.  Il  s'en  faut  bien 
d'ailleurs  que  toutes  les  cellules  de  chaque  lobule  partie 
cipent  à  la  dilatation  ;  il  y  en  a  un  grand  nombre,  le  plus 
grand  nombre,  qui  sont  à  l'état  normal,  et  qui  forment  de 
petits  groupes  de  cellules  hexagonales,  dans  les  intervalles 
desquelles  se  voient  des  cellules  plus  développées  et  plus 
saillantes,  peu  régulières  et  comme  comprimées,  en  forme 
de  cul-de-sac  dont  le  goulot  est  beaucoup  plus  étroit  que 
le  fond. 

Il  y  a  des  lobules  dans  lesquels  une  ou  deux  cellules 
seulement  ont  subi  la  ddatation ,  les  autres  étant  à  l'état 
normal  :  dans  ce  cas ,  totites  les  autres  cellules  ou  aréoles 
qui  n'ont  pas  stdM  la  dilatation  sont  groupées  sur  une 
partie  de  la  circonférence  des  cellules  dilatées. 

Si,  sur  un  poumon  dilaté,  mais  non  insufflé,  non  des- 
séché, oo  ouvre ,  à  l'aide  d'une  aiguille  très  fine,  et  si  on 


9%k  AN4Y0MIK   PATflOLOGIQUR  OÉMÉBAUI. 

déchire  la  partie  superficielle  d  une  vésicole  qui  a 
premier  degré  de  dilatation  ;  si  Ton  examine,  à  Taide  dW 
loupe ,  rintérteur  de  cette  vésicule,  on  voit  au  fond  Au 
fihraents  entrecroisés  sous  toute  sorte  de  direcdons,  qiie 
rinsttfflation  et  la  dessiccation  rendent  encore  bien  plos 
sensibles. 

L'étude  d  une  coupe  dn  poumon  insufiHé  et  dessécbé, 
dont  les  vésicules  ont  ainsi  subi  ce  premier  defjrt  de 
dilatation,  est  curieuse  :  elle  montre  à  côté  d'un  trèsgraad 
nombre  de  cellules  ayant  le  volume  et  la  forme  nomnle, 
des  ceUtiles  vanes,  limpuUatres  :  cellesncî  sont  traverstss 
par  des  filaments  et  petites  cloisons  inconiplètes  qei 
actmblent  attester  que  plusieurs  aréoles  puloionaîres  ont 
servi  par  leur  dilatation  à  constituer  une  grande  vési< 
QUle  :  de  ces  cloisons  înoomplètes  ou  petites  colomies, 
partent  des  filaments  qui  constituent  des  aréoles  :  toute» 
ces  petites  colonnes,  ou  filaments,  qui  doiment  à  rinlérinr 
de  ces  vésicules  sur  un  poumon  desséche  un  aspect 
chevelu ,  soutiennent  des  vaisseaux  comme  les  parois  da 
cellules,  et  ces  vai)»seaux  sont  assez  souvent  d'une  oodeur 
noire. 

C'est  à  ce  premier  degpré  qu  il  faut  étudier  la  dilatsttos 
vésiculaire,  si  Ion  veutse£iire  Une  bonne  idée  de  ce  que 
les  pathologistes  modernes  appellent  avec  Laènnec  eai- 
pbysème  vésiculaire ,  lequel  est  assez  généralement  ooo- 
sidéré  de  nos  jours  comme  le.  caractère  anatomique  et 
lasthme.  Il  n  est  pas  rai*ë  de  voir  les  deux  pournoos  affec- 
tés à  la  fois ,  et,  bien  que  Tctude  de  ces  poumons  indique 
qu'un  très  grand  nombre  de  véhicules  a  échappé  à  la  dils- 
tation,  cependant  on  Comprend  qu'une  disposition  aussi 
générale  doive  exei^er  une  très  grande  infltionce  sur  la 
respiration,  et  par  Timpuissance ,  si  je  puis  m'ezpriMr 
ainsi,  des  cellules  dilatées  privées  de  leur  éigsticilé,  et 
par  la  compression  quelles  exercent  sur  oelUs  de  ces 
cellules  qui  n  ont  pas  subi  la  diltiitation. 
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Du  reste,  dans  le  premier  degré  de  la  dilatation  vésicu'» 
laire,  les  poumons  étant  beaucoup  plus  volumineux  que  de 
coutume,  on  conçoit  comment  non  seulement  ils  refoulent 
en  bas  le  diaphragme,  mais  encore  comment  ils  tendent  à 
a*échapper  en  haut  derrière  la  clavicule ,  à  soulever  les 
côtes,  et  comment  ils  impriment  un  cachet  particulier 
ft  certaines  régions  du  thorax ,  ainsi  que  la  très  bien  in-» 
diquë  M.  I^uis.  Bien  entendu  que  j'admets  des  restrictions 
aux  conséquences  symptomatologiques  que  M.  Louis 
déduit  des  saillies  plus  ou  moins  circonscrites  du  thorax 
dans  la  dilatation  vësiculaire  (1). 

Le  poumon  lui*méme,  dans  ce  premier  degré  de  dilata* 
tioD,esl  sec,  beaucoup  moins  pénétré  de  sang  ;  il  ne  crépite 
|Mis  sous  les  doigts  qui  le  pressent ,  et  donne  au  toucher 
la  sensation  si  bien  rendue  par  Laënnec,  d'un  oreiller  de 
duvet. 

Dans  oe  premier  degré ,  il  me  paratt  impossible  d  ad* 
mettre  que  Tétat  dea  poumons  soit  la  conséquence  d*une 
rupture  des  vésicules  ou  un  emphysème  par  infiltration  : 
Tampliation  des  poumons  par  la  dilatatbn  de  ces  vésicules 
est  aussi  évidente  que  possible. 

Deu&ièiDe  de^^rë  de  la  diliUiion  vésicuUtre  (dilatation  kjfleaie), 

t^  dilatation  vësiculaire  du  poumon  ,  parvenue  à  son 
summum  de  développement,  se  présente  sous  la.spect 
de  vésicules,  de  bulles, de  kystes  transparents,  du  volume 

(i)  Ot  rMiricUoM  «e  trouvant  parfaitement  esposre*  daof  la  thèw  de 
M.  Voillea  {Rechtnhes  praiiquês  sw  tinspeciiou  et  /«  mensuration  Je  la 
poitrine^  Paris,  i838),  qai  établit  qu'à  létal  de  santé  le  thorax  est  rare- 
ment symétrique,  et  que  le  plus  souvent  il  présente  des  irré(;utaritës  de 
développement,  d*o&  rimpoesibilité  de  distinf^iier  entre  elles  les  saiiliet 
pky$iQlogiiitte$dm%Uiiiii€$patkoiogiffue$.  Cette  insQflisaaea  des  saillieide 
la  poitrine, Toire  même  delà  saillie  cléido-mamelonnaire,  comme  carac- 
tère physique  da  la  présence  de  Femphysème,  est  éialiUe  avec  beaucoup 
de  lo^iq—  et  do  talent  par  M«  Beau  (  Jrekwti  fénérmin  ée  mééeemê^ 
décembre  iS4o»  p*  377). 
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d'un  grain  de  groseille,  d'une  cerke,  d^une  peûtenoii. 
et  par  conséquent  proéminents  à  la  surface  des  pou- 
mons. 

Je  n'ai  rencontré  cette  altération  que  dans  les  lobale> 
superficiels,  jamais  dans  les  lobules  profonds,  et  cepen- 
dant j  ai  vu  des  cas  dans  lesquels  le  plus  grand  nombre 
de  lobules  superficiels  était  affecté  de  dilatation.  Fuu. 
les  lobules  superficielsi  ce  sont  ceux  qui  constituent  le 
bord  antérieur,  la  circonférence  de  la  base,  le  sommet  da 
poumon ,  c  est-à-dire  ceux  qui  ont  le  plus  de  liberté  àm 
leur  développement ,  privés  qu  ils  sont  de  la  oompresâon 
des  lobules  voisins,  qui  sont  princîpalemeat  aflfectés. 

La  dilatation  vésiculaive  peut  occuper  une  seule  cdlok 
dans  un  lobule,  plusieurs  cellules ,  jamais  la  totalité  des 
cellules.  A  côté  des  cellules  qui  ont  subi  la  dilatauos 
kysteuse  se  voient  des  cellules  qui  ont  subi  la  dilatabJi 
au  premier  degré  ;  d  au  ti*es  (et  ce  sont  les  plus  nombreuses , 
qui  n'ont  pas  participé  à  la  dilatation,  et  se  tnioTeo: 
comme  rejetées  sur  un  des  points  de  la  circonfiérefice  oc 
lobule.  Ces  dernières  cellules  m'ont  pain  qaekpftefbis  atro- 
phiées. 

Les  lobules  à  vésicules  dilatées  sont  beaucoup  j>k* 
volumineux  que  les  lobules  à  vésicules  non  dilatées  :  ils 
sont  hors  de  rang  et  parfaitement  distincts  des  loboler 
qui  ont  résisté  à  la  dilatation. 

Sur  une  femme,  âgée  de  cinquante^cinq  ans,  qui  mos- 
rut  dans  un  état  de  cyanose  et  d  asphyxie ,  j'ai  troufé  It* 
poumon  droit  extrêmement  développé,  emphysématem, 
mais  à  divers  degrés,  dans  toute  son  étendue  (1).  Ceci 
des  lobules  superficiels  qui  avaient  subi  la  dilautioc 
kysteuse  se  présentaient  sou  s  1  aspect  de  bosselures  ff^ 
mtnefites ,  hors  de  rang,  qui  donnaient  assez  bien  s  b 

(i)  Chet  cette  femme  les  cavités  droitei  da  coeur  étaient  tRtdiUce. 
les  cavicéf  ^aacbet  dans  l'état  oatnrel  :  le  poumon  gavcbe  Mîtofkiéi^ 
•«Ihérent  par  toute  la  larface  et  comm  iofiliré  de  mi^ 
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surface  des  poumons  l'apparence  d*un  reiu  vésiculeux. 
Les  lobules  du  bord  antérieur  et  de  la  circonférence  de  la 
base  des  poumons  présentaient  le  développement  kysteux 
à  leur  maximum  de  développement  :  ils  formaient  comme 
des  appendices  de  forme  très  irrégulière ,  obloogs,  sépa* 
rés  les  nns  des  autres  par  des  scissures  plus  ou  moins 
considérables.  Aucun  lobule  profond  n  avait  subi  la  dila* 
tation  kysteuse.  J  ai  examiné  avec  le  plus  grand  soiu  les 
lobules  kysteux.  Chacun  de  ces  lobules  était  converli  en 
une  très  grande  vésicule  ou  kyste  aérien ,  d'une  transpa- 
rence parfaite  qui  débordait  la  surface  des  poumons  :  on 
aurait  dit  d'une  bulle  de  savon,  tant  ses  parois  étaient 
ténues.  Il  était  difficile  de  vider  complètement  ces  kystes 
aériens  par  la  compression  :  Tindépendance  de  chaque  lo- 
bule était  ici  on  ne  peut  plus  manifeste;  car  il  était  de  toute 
impossibilité  de  faire  passer  Tair  d  un  lobule  dans  un  autre 
lobule.  La  dissectioQ  attentive  des  lobules  du  bord  anté* 
rieur  et  de  la  circonférence  qui  étaient  hors  de  rang  ma 
démontré  1<*  que  celles  des  cellules  qui  n  avaient  pas  par- 
ticipé à  la  dilatation  étaient  groupées  sur  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  la  circonférence  du  kyste  aérien  : 
dans  ces  kystes  ouverts,  j'ai  trouvé  à  son  maximum  la 
disposition  aréolaire  filamenteuse,  comme  déchirée,  que 
j  avais  également  observée  dans  le  premier  degré,  dispo- 
sition  qui  a  fait  croire  aux  médecins  qui  admettent  la 
structure  vésiculaire  des  poumons,  sans  communicatioD 
des  vésicules  entre  elles,  que  les  parois  contiguës  de  ces 
vésicules  peuvent  se  déchirer ,  que  par  conséquent  des 
communications  accidentelles  peuvent  s'établir  entre  elles, 
et  que  ces  filaments  ne  sont  autre  chose  que  les  débris 
des  vésicules  rompues.  Pour  moi ,  il  n'y  a  dans  ce  cas 
aucune  lacération  ;  il  y  a  dilatation  d'une  partie  plus  ou 
moins  considérable  des  aréoles  ou  cellules  de  chaque  lo« 
bole,  et  ces  prétendues  déchirures  ne  sontantre  chose  que 
les  aréoles  elles-mêmes  irrégulièrement  distenduea»  On  sait 
n.  57 
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(|ue  MM.  Hourman  et  Decbambre  ont  déent  cette  dispo- 
sition en  réseau  déchiré  dont  les  mailled  interceptent  des 
espaces  de  forme  et  de  grandeur  différentes,  comme  ap- 
partenant naturellement  aux  poumons  des  vieillards, et 
comme  constituant  une  ant^hie  sentie^  et  Tidentité  entre  la 
flisposttion  des  poumons  du  Tieillard  et  celle  des  poo- 
litons  de  Pemphysémateux  a  paru  telle  à  M.  Andral,  que 
cet  observateur  si  distingué  n  a  pas  craint  de  dire,  en  par* 
lant  des  poumons  de  Templiysémateux,  que  la  disposition 
qu*il  présente  est  une  •  atrophie  prématurée  des  poumons, 

•  anatomiqnemefnt  seroUabie  à  celle  qu'amènent  nam* 

•  reliement  dans  ces  organes  les  progrès  de  Tàge.  » 

Les  kystes  aériens  sont  sphéroïdaux;  d'ordinaire  ib 
émergent  d'un  trssu  sain,  quelquefois  cependant  ils  émer- 
gent d'un  tissu  morbide.  Ainsi  j'ai  vu  de  grosses  véaicola 
aériennes,  dn  volume  d'one  cerise  sortir  en  quelque  sorte 
du  sommet  d'un  poumon  ratatiné,  induré,  comme  dans 
certains  modes  de  cicatrisation  de  petits  foyers  tuber- 
culeux. 

Un  point  important  dans  Fétocle  anatomiqoe  de  ces 
kptea  aériens  des  poumons,  c'est  leur  mode  de  commv- 
ntcatioo  avec  les  tuyaux  broncbiques;  d'ordinaire  la  coib* 
prossion  de  ces  kystes  foit  passer  plus  ou  moins  difficile- 
ment l'air  dans  Ita  rameaux  brottchiqnes  corresppndmits  ; 
mais  d'antres  fois  ces  kystes  résistent  à  la  compreasian,  à 
tel  point  qu'ils  paraissent  complètement  iaolés  des  voies 
aériennes  :  cette  dernière  disposition  qui  a  été  constatée 
par  la  plupart  dea  obscrvatenr»  semble  an  premier  abord 
très  favorable  à  l'opinion  qui  reictie  reanphyaènM  vosi* 
ciileire  de  Laënnec,  et  ^i  n'ndoaat  é'antrc  emphysème 
que  Temphysème  par  rupture,  d  autres  vésicules  nérieoaes 
emr>bysémateuses  qoe  celles  qui  sont  constituées  par  de 
l'air  infiltré  dans  le  tissn  cettulaire  sons^planial  «  interlo' 
bnlaireati  intervésicalaife;  sans  doute  dans  cette  dernière 
hypothàae  on  pont  bien  expb^nar  i'nnkysiainmi  de  Tair 
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fmr  det  adhérences  qui  l#s  circonMrivent;  mais  cet  air,  une 
fois  enkysté,  comment  se  renouvelle-t-il  ?  Peut-il  rester  là 
éternellement  sans  être  enlevé  par  la  résorption  ?  L'ob- 
servation et  les  expériences  ne  déaiontrent^elles  pas,  au 
contraire,  que  Tair  infNtré  dans  le  tissu  cellulaire  se  ré-* 
sorbe  avec  la  pins  grande  facilité. 

Le  renouveUement  de  l'air  dans  les  vésicnles  aériennes 
o#t  donc  nne  condition  nécessaire  pour  Texistence,  pour  la 
permanence  de  ces  vésicules  dans  toutes  les  hypothèiét 
possibles.  Eh  bien  !  je  crois  que  ce  renouvellement  ne 
peut  s'expliquer  que  par  la  théorie  de  la  dilatation  vésicn- 
laire»  Dam  le  premier  degré  de  la  dilatation,  le  renouvela 
lement  est  facile,  la  pression  vide  plusou  moins  facilement 
le  poumon,  Tinsofflatioiide  la  trachée  fait  pénétrer  lair 
dans  les  cellules  dilatées  comme  dans  les  cellules  nor« 
maies  ;  mais  dans  le  deuxième  degré,  il  est  une  période 
dans  laquelle  Pair  n'est  expulsé  que  très  difficilement  des 
vésicules  par  la  compression,  tandis  qu'il  arrive  parfaiie* 
ment  dans  les  vésicules  dilatées  par  Tinsufflation.  Plus  tard, 
U  compression  est  impuissante  pour  vider  les  vésicules; 
mais  l'insufflation  peut  les  reâiplir  (1).  Plus  tard  encore, 


(i)  L'isoleneot  de  ces  résicales  est  établi  de  la  manière  la  plut  eipli- 
t\tè  par  llayeh,  qoi  paraît  être  le  premier  qai  ait  observé  Is  dîlatalion 
tlfieBlalre,  «înil  q«i*il  résulte  de  ta  detcrîptioD  suiirante  qu'en  donne 
ir»»^<riéltn  («);  «  Alia  occâsione  fheminî,  ceteberHmnm  Buychinm  in 

•  fribtts  eadatetibiis  orthopnea  et  dispnea  aniè  mortem  afflictorum,  in 

*  quorum  pulmone  invenit  aoervum  ifeticuiarmn  pelluciéarum  ah  atrr 
«  ex^ltsarttiH  èx  qulbiu  levi  eotnprtmône  merem  educere  non  potuii^  neiiu^ 
4  eêiâmjléttupétmspêramafteriem  impulsai  eommereiumhabebat  cumhis 
é  vtfftefit  txptmsiiy  pm  étieutis  perfcmUt^  «ère  emino,  mhêùlehûnî.  • 

■alNitf  {h)y  plas  eipllciti*  encore ,  décrit  sous  le  titre  de  Féiicules 
mêHenfiét  atiJi^fiées  aux  hàrét  du  poumon ,  •  des  résimies  qui  ont  été 

#  tfMNétfi  quelquefois  complètes  en  elles-mêmes  et  sans  faire  partie  du 

•  poBfeieM.  âii  pftfifrier  coup  d*»!!,  on  pourrait  croîr€  qu'elles  étaient  di  «- 

(a)  Commeutairtê  de  Botrkattftê .  t,  IV. 

(*}  rrmté  drummiêÊtlê  pMkoUgt^uê,  par  a»IUte.  Irailult  de  l'ansMs  par  rerrall, 
Pairis,  ISIB,  p.  SS  et  suit. 
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les  vésicules  dilatées  paraissent  iodépendastes  des  voies 
aërieimeSf  et  Fair  insufflé  narrive  pas  jusque  dans  ces 
vésicules  dilatées. 

£h  bien!  je  pense  que  cet  isolement  complet,  absolu 
des  vésicules  pulmonaires  gonflées  d  air  est  impossible; 
que  le  renouvellement  de  cet  air  est  nécessaire  ;  que  de 
nouvelles  observations  doivent  être  faites  i  cet  égard  sur 
les  poumons  à  vésicules  dilatées.  J'admets,  et  j*en  suis  sûr 
par  les  observations  des  autres  et  par  les  miennes,  que  la 
compression  de  ces  vésicules  ne  puisse  pas  les  vider; 
s'ensuit-il  que  Tair  ne  puisse  pas  arriver  dans  ces  vésicnles 
par  les  soupapes  bronchiques  ;  les  choses  ne  se  passent- 
elles  pas  comme  si  une  soupape  mobile  permettait  Feotrée 
de  Tair  dans  les  vésicules  et  s^opposait  à  sa  sortie  :  les 
vésicules  aériennes,  prétendues  isolées,  séparées  de 
Tarbre  respiratoire,  ne  seraient  donc  autre  chose  que  des 
vésicules  à  communication  difficile  avec  les  dernières 
ramifications  broncbiqties,  par  suite  des  changements  de 
rapports  que  la  dilatation  a  introduits  entre  les  vésicules 
et  ces  ramifications?  Je  pense  que  de  nouvelles  eipé- 
riences  doivent  être  faites  à  cet  égard.  Il  est  impossible 
qu'une  insufflation  bien  ménagée,  pratiquée  dans  un  pou* 

9  cellules  aériennes  agrandies  ;  mais  parce  quVHes  ne  coumniMqaaicflt 
»  avec  aucune  cellule  aérienne ,  ceUe  opinion  ne  parait  pai  fomiée.  1 

•  paraît  plus  probable  qu*elles  constituent  un  état  patkolofiqoe,  ^ 
n  qu'elles  se  forment  de  la  même  manière  que  les  vésicules  aérieoBOi 
»  que  l'on  trouve  aUachées  aux  intestins  et  au  mésentère  de  qaeli|a(t 

•  quadrupèdes,  et  que  les  très  petits  vaisseaux  sangioins  qoi  se  rtBîM 

•  sur  la  vésicule  ont  la  faculté  de  sécréter  de  Tair,  »  Ployer  (aj  n'est  pM 
moins  explicite.  ■  Sur  une  jument  paussive,  le  poumon  pamt  ^oa&é^ 

•  beaucoup  plus  gros  qu'à  Tordinaire.  Les  debort  du  poumon  pvw 
m  saient  couverts  de  tubercules;  mais  en  les  pressant  et  en  les  ounaiii 
»  je  trouvai  que  ce  nélait  autre  cbose  que  des  vésicules dîstendnespir^ 

■  lair.  Je  soufflai  de  Pair  dans  quelques  lottes,  et  je  twuvai  ^uil  n'en  n»^ 
a  sortait  pas ,  ce  qui  montrait  clairement  que  les  vésicoles  avaicai  rv 

■  distendues  ou  remplies  par  quelque  effort.  « 
(a)  Traifé  â§  l'asthme ,  p.  2SS. 
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iDOo  à  dilalalîon  vésiculaire,  ne  fatse  pas  pénétrer  lair 
jusque  dans  les.  vésicules  ;  car  il  faut  de  toute  nécessité  un 
renottvellemeDt  de  lair,  à  moins  de  se  réfugier  dans 
l*bypothèse  de  Baillie  sur  la  sécrétion  de  lair  par  les  vais- 
seaux sanguins. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  qu'il  existe  deux  espèces  d'em- 
physème ou  plutôt  de  pneumatose,  ainsi  que  la  parfaite- 
ment exposé  Laënnec;  lun  visiculaire^  médical^  c'est  la 
dilatation  vésiculaire;  Tautre,  cellulaire^  traumatique^  chi» 
rurgical,  interstitiel^  interlobulaire ,  sowfleural^  c'est  lem- 
physème  proprement  dit  ou  par  infiltration,  lequel  peut 
coexister  dans  certains  cas  avec  la  dilatation  vésiculaire, 
celle-ci  pouvant  très  bien  se  terminer  par  une  rupture  des 
vésicules  dilatées. 

Cont^queoces  retitiTes  à  r^ciologie,  an  diagnotiie,  et  Ji  la  théra- 
peatique  de  la  dilatation  vésicalaire. 

La  dilatation  vésiculaire  constitue* t*elle  une  lésion  qui 
doive  être  considérée  comme  lecaractère  anatomique  d  une 
maladie  particulière,  de  lasthme  pulmonaire?  Je  ne  le 
pense  pas.  La  dilatation  vésiculaire  est  une  des  consé- 
quences éloignées  de  la  bronchite  chronique,  et  plus  par- 
ticulièrement de  la  bronchite  capillaire,  de  cette  dyspnée 
spasmodique  avec  râle  ronflant,  sibilant,  qui  constitue 
la  forme  syinptoroatique  de  la  bronchite  capillaire;  elle 
est  effet  et  non  cause,  et  si  l'anatomie  pathologique  doit 
ïétudier  isolément,  en  elle-même,  comme  lésion  spéciale , 
le  pathologiste  ne  saurait  la  séparer  de  la  bronchite  capil- 
laire dont  elle  est  une  dépendance  nécessaire.  Voilà  pour- 
quoi j'ai  dit  ailleurs  que  jedéniais  à  la  dilatation  vésiculaire 
le  nom  de  maladie^  et  que  je  ne  la  considérais  que  comme 
une  lésion  secondaire  incapable  de  rendre  compte  du  phé« 
nomènede  lasthme  (i). 

(i)  J  ai  iOflout  insisté  snr  cm  point  dapois  que,  dans  on  concours  pour 
una  chaire  de  pathdo^ia intaraa  de  la  Faculté,  dcnx  des  candidats  qui 
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Comneat,  en  efibt»  admettra  oomoie  létum  matééék 
A^  i  ostfame  une  altération  qui  est  «forduiaiM  liiaiiée  à 
qiiaiqt*e3  vésicules  d'un  petit  nombre  de  lobules  éa  poa- 
iltOB? Si  nous  remontons  à  lorigine  de  tons  les  asikaKs 
bronchiques,  nous  voyons  que  c'est  toujours  à  roociâos 
d'une  bropfshtte  capillaire  que  se  manifeste  le  preaùer 
aoeès,  e|  que  ce  premier  aceàs  se  présente  exaetenaai 
sous  la  même  fprme  syasptosiatjque  que  lee  aecèa  ^ 
doivent  le  suivre*  Estait  possible  d'admettre  que  la  èk- 
talion  vésiculaire  existe  dès  le  premier  accès?  CraiirSB 
pouvoir  expliquer  les  crises  de  sufibeatioD  aapkyûipt, 
41  subites ,  si  intenses,  quelquefois  morteltas ,  qu'on  ob- 
serve dans  ee  cas  par  quelques  vésicules  dilatées?  Msis 
d'ailleurs  ces  vésicules  dilatées  sont  un  phénounène  per- 
manent ,  et  les  crises  d'asthme  présentent  essentieUement 
le  caractère  intermittent. 

Est-ce  que  la  dilatation  vésiculaire  est  pour  quelque  chose 
dans  ces  râles  ronflants,  sibilants,  reoooulaats»  mugis- 
sants, etmémedans  l'absence  de  murmure  respiratoire, qui 
constituent  le  caractère  pathogilomoniquefeuruipar  Taus- 
eukation?  Mon  certes,  Tasthme  eatarrhal,  Tasthait  puIsM- 
naire  consiste  essentiellement  en  une  broneUte  capillaifv, 
laquelle  intercepte  la  circulation  de  l'air  dans  les  deraiè- 
res  divisions  bronchiques.  Or  cette  interruptioii  de  Tair  a 
lieu  de  plusieurs  manières:  1**  par  TépaississeoMKil  lé§er 
de  la  muqueuse  ;  2*  par  la  présence  de  muoosiiéa  visques- 
ses,  adhérentes,  qui  ag{[lutinent  les  parois  des  demièms 
divisions;  S* et  essentiellament  parle  spasme  baouchi* 
que  (4). 

avaient  à  parler  sur  Pasthme  coniid^rèreut  pendaDC  tout  le  «Miit  étU 
leçoa  oomme  synonyme  cet  deai  mota,  atthme  et  e«pliy»Aaae  éa  pee- 
ipoq,  m»a  se  donner  Is  miiiiis  iu  monde  Upeipf  it  m9<iv<r  leur  spiBwai 
et  décrivirent  Temphysème  palmonaire  coipme  la  lésion  matéffielieca- 
ractëriftique  et  productrice  de  Fasthrae. 

(f )  J*ai  moBir^  aille|irt  (Ànt^mU  émmfipêêniê,  i  tll,  p.  4ff ,  )*  fditioi> 
f|ue  Us  derBières  éivisioas  hfsacliiipiei»  lia|THllsi  taa&  ijjysaiwa*  ^ 
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L'atibme  hroncbk|M  est  prMque  toujeum  esfint^ur^ 
je  Teux  dire  qoe  l^iospiration  est  courte  eifecile,  et  Tespi- 
ralioo  trèe  difficile,  très  proloogée.  Lorsque  l'asibiiui- 
tique,  assis  sur  son  séant,  dans  1  attitude  la  plus  fiavorable 
à  riospiratiou,  dilate  fortement  sa  poitrine,  il  faut  bien 
bon  gré  jnal  gré  que  lair  y  pénètre;  cest  une  loi  de  phy- 
sique que  rien  ne  saurait  empêcher,  et  il  pénètre  jusque 
dans  les  vésicules  pulmonaires  è  moins  qu'un  obstacle 
mécanique  ne  s  y  oppose.  Mais  une  fois  qu'il  y  a  pénétré, 
il  est  retenu,  emprisonné  par  le  spasme  bronchique,  par 
les  mucosités  des  tubes  bronchiques,  à  la  manière  de 
l'air  d'un  fusil  à  vent  (Latenec);  d'où  ces  expirations 
prolongées,  incomplètes  qui  ne  vident  pas  la  poitrine  et 
qui  par  conséquent  ne  permettent  qu'un  renouvellement 
incomplet  de  Tair  vésicubire.  Cet  air  vésiculaire  qui  a 
acquis  par  la  chaleur  une  grande  force  d'expansion  resta 
donc  emprisonné  dans  les  cellules  qu'il  tend  sans  cesse  à 
dilater,  d'où  la  dilatation  vésiculaire;  de  là,  quelquefois, 
mais  très  rarement,  la  rupture  des  vésictdes  dans  un  effet 
violent  de  toux,  d'expiration. 

Ainsi,  je  pense  avec  Laënnec  et  la  plupart  des  observa- 
teurs que  la  dilatation  vésiculaire  a  pour  point  de  départ 
la  bronchite  capillaire  :  et  cette  dilatation  est  la  consé- 
quence nécessaire  de  la  rétention  de  Tair  dans  les  vési- 
cules, du  choc  qui  résulte  contre  ces  vésicules,  des  efforts 
considérables  d'expiration  et  de  totix,  de  la  difficulté  de  la 
sortie  de  l'air  une  fois  qu  il  a  pénétré  dans  les  vésicules 
dilatées,  lesquelles  ont  fini  par  perdre  toute  leur  élasticité, 
et  voilà  pourquoi  depuis  bien  des  années  j'ai  constamment, 
dans  mes  leçons,  subordonné  la  dilatation  vésiculaire  à  la 

cbarpeole  c«rtil«0iiMatc  éiaiaot  contlitnëet  MMntiallenieM  par  one 
tau<pta  eiierne  fibreasa  et  ëlasiic|oeY  wna  moyanna  moscolaire,  une 
inlama  maqaaove.  Cb  bian!  caïC  lia  coucha  ransealaire,  qui  constitue 
«M  M«aM  aiNNMiua  ée  SbrM  eircuiaipti ,  qa^H  faM  rapporur  fera»  le» 
pbéaoBwnw  tpaiiodKqiiii  éa  VmHkmê  Uroachiqsa. 
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bronchite  capîHaire,  ati  spasme  bronchtqne  ;  voilà  pour* 
quoi  je  ne  considère  pas  la  dilatation  vésîcnlaire  comme 
le  caractère  anatomique  de  I*asthme ,  mais  comme  une 
conséquence,  un  effet  de  Tasthme  proprement  dit,  dont  je 
place  ie  siège  dans  les  dernières  divisions  bronchiques,  et 
la  cause  dans  Finflammation  catarrhale  de  la  muqueuse  ipii 
les  tapisse,  et  dans  le  spasme  des  fibres  musculaires  des 
bronches,  spasme  ordinairement  provoqué  par  la  bron- 
chite capillaire  ou  phlegmasie  catarrhale  de  la  membrane 
muqueuse. 

Les  vésicules  pulmonaires  se  dilatent  comme  les  bron- 
ches et  par  le  même  mécanisme,  comme  toutes  les  cavités, 
tous  les  réservoirs,  dans  lesquels  il  s  opère  une  rétention, 
une  accumulation,  un  effort  quelconque  d^expansion.  Il 
ne  saurait  y  avoir  un  autre  mécanisme  :  Physica  pkyski 
demonstranda.  De  quelque  point  de  vue  que  j*étudie  la 
question  de  la  dilatation  ou  emphysème  vésiculaire,  je  ne 
saurais  comprendre  ro{)inion  émise  par  M.  Louis  (Jfi^ 
moîres  de  la  société  médicale  d observations^  Paris,  1838, 1. 1. 
p.  160),  que  lemphysème  pulmonaire  est  une  aflR?ction 
primiiiv€y  indépendante  du  catarrhe  et  la  cause  immédiate  de 
tout  le  désordre  respiratoire  que  ton  observe  chez  ceux  dont. 
les  vésicules  sont  dilatées. 

La  dilatation  vésiculaire  coexiste  très  rarement  avec  la 
dilatation  des  bronches.  Il  ne  serait  peut-être  pas  exact 
de  dire  qu^il  y  a  antagonisme;  cependant  on  conçoit  que 
si  les  e^Tôrts  violents  d*expiration  portent  sur  les  vési- 
cules pulmonaires,  les  bronches  peuvent  en  être  préservée^ 
et  réciproquement. 

Quant  aux  questions  d'hypertrophie  et  d'atrophie  des 
vésicules  qui  ont  été  soulevées  à  Foccasion  de  la  dilatation 
vésiculaire ,  je  pense  qu'elles  .sont  hors  de  cause.  Il  y  a 
dilatation  vésiculaire  avec  amincissement  probable  des 
parois ,  et  voilà  tout  :  c'est  parce  qu'on  a  admis  comme 
un  fait  démontré  Tindépendance  des  vésicules  pulmo- 
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naires  doni  chacun  consUluerait  le  cul  du  sac  terminal 
d  une  bronche ,  qu  on  a  cru  que  dans  Tatrophie  des 
poumons ,  les  parois  contignës  des  vésicules  pulmonaires 
s'amincissenti  se  perfoi^ent,  se  déchirent. 

Tous  les  faits  se  réunissent  pour  établir  qu  il  n  y  a  au- 
cune espèce  de  connexité  entre  les  tubercules  et  la  dila* 
tation  vésiculaire ,  bien  qu^on  rencontre  quelquefois  cette 
dilatation  dans  des  poumons  tuberculeux.  Les  tubercules 
ne  peuvent  exercer  d'influence  sur  la  dilatation  que  par  la 
gène  qu'ils  apportent  à  la  respiration  et  par  les  efforts  de 
toux  qu'ils  déterminent  :  chez  un  sujet  phthisique ,  dont 
la  presque  totalité  des  poumons  était  pénétrée  de  tuber- 
cules, la  partie  antérieure  de  ces  organes  qui  ne  contenait 
que  quelques  granules  tuberculeux  disséminés,  avait  subi 
la  dilatation  vésiculaire. 
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J.  Ritalaa  biuiayausas  da  la  partie  aus*diaph>agHa« 


912  TABLB  0ES   llATlàASS. 

(iqae  da  canal  idimenUire.  •  • SS; 

B,  Fittalcs  bimaqncuicf  de  la  partie  aoiis«cbapbngina- 

tiqoc  du  canal  alimentaire» • 5% 

i'*  et|ièce.  Fistalcf  gastriques  bimoqneases. ik. 

3*  espèce.  Fistules  biliaires  bimaqaeases 3^ 

3*  espèce.  Fistules  bimnqnenses  intesiinatea 5ii 

5*  soDs-genrc.  Fistules  bimn<|uenses  congéoitalce S^r 

1**  espèce.  Fistules  congénitales  recto-urinairet il. 

a*  espèce.  Fistules  congénitales  recto*? aginalee Si) 

a*  g«nr#.  Fistules  muqueuses  cutanées SS^ 

i"  sous-genre.  Fistules  des  Toies  aériennes. •    à. 

1**  espèce.  Fistule  lacrjmale.  ..•••....... ti. 

a*  espèce.  Fistule  aérienne  des  sinus  frontaux. .  •  • SS6 

3*  ei»pèce.  Fistules  laryngiennes  et  trachéales h^^ 

4*  espèce.  Fistules  tracbéo-cntanées • 5<« 

5*  espèce.  Fistules  broncho-cutanées. li 

3*  sous-genre.  Fistules  des  foies  alimentaires. S€fl 

i"* espèce.  Fistnles sali? rires.  ..•• • ik 

%*  espèce.  Fistule  OBsephago-cntanéc S(4 

3*  espèce.  Fistule  gastro-cutanée • îk 

4*  espèce.  Fistules  biliaires  cutanées $^7 

3*  Kous-gcure.  Fistules  urinaires  cutanées V;t 

1"  espèce.  Fistules  néphro^cntanées li 

3*  espèce.  Fistules  vésico-cotanées. .•• S^i 

3*  espèce.  Fistules  urétro-cntanées iy 

1*  Fistules  urétro-cntanées  consécutif  es  au  rétrécisse- 
ment du  canal ^ 

3*  Fistules  traumaliqnes  urétro-cntanées. SS\ 

3*  Fistules  urélro-culanées  congénitales. S8S 

Fbtules  ?agino*périnéale8. Sga 

4'  sons-genre.  Fistules entéro^cutanées iè. 

i'*  espèce.  Fistules  entéro»cntanées  abdominalce.  ...•••     îè. 

Fistule  entéro'ombilicale  coogénitrie S^S 

3*  espèce.  Anus  contre  nature S98 

1*  Du  riége  et  do  l'étiologie  de  Tanns  contre  iiatore. .  •  $99 
t*  Caractères  anatomiqnes  sur  le  ritank  et  sur  le  ca- 
davre.  • • • 601 

3*  Conséquences  thérapeutiques • 609 

5*  sons-genre.  Fbtules  recto-cutanées.. • 617 

1'*  espèce.  Fistules  borgnes  externes. 618 

3*  espèce.  Fistules  iMH^nes  internes €31 

3*  espèce.  Fistules  complètes  rectO'CUtanéet  et  ano-cntaiiées  63S 


table;  des  matières.  91S 

Garaclèrcs  étlologîqnes  Je»  fistalcs  recto-catunëci. .....  65o 

Caractère»  lliérapcnliquc»  de»  fialulcs  reclo-catanécs. ...  63a 

3*  oaDBB.  Fitlulcs  piiralcnlcs. 634 

1*'  genre.  Fistules  purulentes  cutanées i6. 

i'*  espèce.  Fistules  purulentes  celluleases  cutanées.  ......  c6, 

9^  espèce.  Fistules  ostéo-cutanéc» 64l 

3'  espèce.  Fiitulcs  séreuses  cutanées 645 

t*  genre.   Fistules  purulentes  muqueuses , 654 

i'*  espèce.  Fistules  celluleuses  muqueuses , ib. 

Fistules  broncLo-plcurales  et  pleuro-lîronchiques.  • . , . .  664 


Z*  Olasse,  llaa  Usions  do  «Mialâsalîoa  par  dilatatton. . , 667 

1*'  oaoBi.  Lésions  de  canalisation  par  dilatation  dans  les  canam 

vaacolaircs 668 

1*'  genre.  Lésions  de  canalisation  par  dilatation  du  cœur  on 

anévrisme  du  cœur 668 

1**  espèce.  Anévrisme  partiel  on  circonscrit  du  cœur. . . .  675 
Mécanisme  de  la  production  de  TanéTrisme  partiel. . .  •  683 
9*  espèce.  Dilatations  non  circonscrites,  ou  anéfrismes  or- 
dinaires dn  cœur 690 

Caractères  anatomiqnes   de  Tanéfrisme  bjpertrophiqae 

dn  cœur. 694 

Caractères  anatomiqnes  de  ranéfrismo  atrophiqne 701 

Des  lésions  concomitantes  des  anéfrismes  dn  cœnr 709 

9*  genre.  Dilatations  on  anéfrismes  des  artères 7^5 

I'*  espèce.  De  ranéfri>mo  spontané  non  circonscrit.... •    7S7 

t'  espèce.  De  Tanéfrismo  circonscrit  des  artères 746 

Première  période  de  l'anéfrisme  circonscrit  ou  période 

de  dilatation.. • ••••..••••••• 747 

A.  AnJ«tomio  patLologiqae  de  Tanéf risme  périphérique.  •   748 
B*  De  Tanéfrisme  latéral  de  première  formation,  ou  de 

l'anéf  risme  è  collet  primitif, ...   768 

Deuxième  période  de  l'anéf  risme  circonscrit  00  période 

de  transition. ...••••.•.••.•    767 

Troisième   période  :  poches  anéf  rismales  secondai ret  » 
anéf  risme  par  rupture,  anéf  risme  de  deuxième  for* 

mation •• ••..••••••.....•••   763 

De  la  goérison  spontanée  des  anéfrismes •    793 

5*  genre*  Des  dilatations  des  f  eines  on  Tarices. SoS 

1**  espèce.  Dilatations  fcioeoses  cjlindroîJes  on  fariees 

non  circonscrites • •••   8o4 

s*  cfpèce.  Dilatations  f  eineuses  circonscrites  on  sphéroi* 
II.  58 


9l\  ÎTABLE  DES  MATIÈRES. 

dalcs,  on  vnrlcef  ampullaircs •    Si9 

3«  espèce.  Varices  capillaires 8iS 

Dilatations  oâ  Tarices  des  vaiueaaz  lymphatiques •    8si 

9«  OBDBB.  Dilatation  des  canaux  muqDenx •    8^5 

1^  geAre,  t>es  dllalalious  des  condails  czcréteors 8s6 

i*"*  espèce.  Dilatation  des  Toies Liliairea. •• •••••••   Stj 

9*  capèce.  Dilatation  des  Toies  génilo-urîo aires. 837 

3*  espèce.  Dilatation  des  organes  génitaux  de  la  femme..   84^ 

2*  genre.  Dilatations  du  canal  alioaentaire 8So 

1  **  espèce.  Dilatation  de  Tentonnoir  pharjogooesophagie»,  8»i 

a*  espèce^  DilaUlio»  de  FflBloaiac 8St 

3*  espèce.  Dilatation  de  llntestin • 8€€ 

S*  pmre,  DHatalion  des  toies  aérienties ^^ 

i'*  espèce.  Diiatatiam  de  la  trachée ié. 

^*  espèce.  Difatition  des  btonches 874 

3*  espèce.  Dilatation  fésicnlaire  da  pomiion 864 


FIN   DE  LA    TABLE   DC   TOIIE  WTXlàMC. 


HMOCRiPHIB  OPflTHALIOLOfilQUB , 

OU  DESCRIPTION,   AVLC  FIGUBES  COLORIÉES, 

DtS    ALTÉRATIONS    MORBIDES    DE    L'ORGANE    OE    LA    VUE, 

COMPRENANT  LA  PATHOLOGIE  MÉDICO-CHIRURGICALE» 

L*ANATMUE  ItORMAifi  ET  PATilOiO(i^QUE , 

Par  lo  D€»etear  J.  SiCUEL, 

de  M  Lrfion-4'HonDr«nr.  rtr. 

OmraifB  tsomffvÈé  <d*«tt  mie  de^cHpitf  et  raîsonnf ,  ettle  71  à  Bo  pl«n- 
«lies,  tfc88Îiî^d*«|>rèst»tttre,  çrarées  et  coloriées  avecleplus  grand 
•oin,  et  paA>rié  par  livraison  de  a4  P^^^*  *^c  teile^  l^aiid  in-4t  Avec 
4  planclies  coloriées  Une  livraitoa  parait  toutes  les  six  temaînet. 
de  k  4ivraéami,  7  fr.  So  c. 


Cet  «uvrage  est  le  résukat  de  plas  de  vm^t  arni^s  de  pratique  et 
4*elHervations,  M.  Sichel  a  fait  dessiner,  à  mesure  qu'ils  se  présen- 
talent^  tous  les  cas  importants  qui  sont  venus  à  sa  clinique;  de  là  cette 
natte  considérable  de  detsnit  dut  au  piocean  ri  habile  de  M.  E.  Beau, 
éi  tous  ces  faits  cliniques  accunMidéSy  parmi  lesquels  M.  Siebel  a  cboisi 
|>ourT/coiioyriy>lkie  ophthalmologîquey  que  nous  publions,  les  obsenra- 
«•a«s-45f|iet  piNiv«Bt  éelairer  le  diagnostic  et  le  traitement  det  maladies 
^t  yeux. 

Le  TEXTE  se  compose  d*nne  exposition  théorique  et  pratique  de  la 
•cienee,  dnas  laquelle  viennent  ae  grouper  les  observations  cliniques, 
4ci  met  en  concordance  entre  elles,  et  dont  Vensemble  formera  un 
Trmlté  clinipte  Je»  «na/tfWies  lie  torgmne  de  in  vue^  eonraseoltf  et  com- 
plété par  une  nombrente  tërie  de  fiçoret. 

Les  rtA5cnss  sont  aussi  parfaites  qu'il  est  possible  ;  elles  offrent  une 
fidèle  ima(*e  de  la  nature;  partout  les  formée,  let  dimentiont,  les  teintci 
oat  été  cooftctenaement  obierrées  ;  elles  présentent  la  véiité  patbdo- 
^qne  dans  les  nuances  les  plus  fines,  dans  ses  détails  les  plus  minutieux  ; 
gravées  par  des  artistes  babiles,  imprimées  en  couleur  et  tou%*ent  avt-c 
repaire,  c'est-inKee  awc  donble  planche,  afin  de  mtenx  lendic  les 
diverses  vanctét  des  injections  vascutaires  des  membranes  externes; 
toutes  les  planches  sont  retouchées  au  pinceau  ave?  le  phis  grand  soin. 

Il  est  pen  de  mrdecins  français  ou  étrangers  qni,  venant  iHodier  à 
Paris, D*aieiTt  suivi  la  clinique  opbthalmique  de  M.  lepiofesseurSicbel,oti 
chaque  jour  se  pressent  lc>«  faite  letphit  c«ricux  tur  les  diverses  mala- 
dies qui  peuvent  affecter  1  organe  de  la  vue.Tonii  savent  avec  qnel  soin, 
avec  queVIe  exactituilc  il  inierroge  et  examine  les  malades;  avec  quelle 
lAreté  M.  Siebel  caractérise  le  diagnostic  et  formule  le  mode  de  traite- 
MMiit  de  ces  maladies  soavent  si  compliquées. 

I/auteur  a  voulu  qu*avec  cet  ouvrage,  le  médecin,  comparant  les 
li|«ret  et  la  descriptioM,  puisse  reconnaître  et  guérir  la  maladie  re- 
Hésentée  lorti|n*il  ta  rencontrera  d.ms  la  pratique. 


TWUklTÛ  SX  GHIRUROIE  WUkBTiqVM ,  par  le  docteor  à.-J. 
JoBtiT  (de  Lamballe),  chirurgien  de  l'Hdlel-Diea,  rhirorgien  da  prion- 
pré*i«leni  de  la  République,  membre  de  l'Acadéniie  nationale  de  méde- 
cine, etc.,  ouvrage  couronné  par  Cln\iUttt  de  France^  Parût,  1849,  3  vol. 
in-8,  avec  allas  de  18  planches  in-folio,  gravées  et  colorléei  d*apm 
nalure.  âO  (r. 

LetaujeU  iraitéiiont:  Des  cas  qui  réclament  Tautoplaslie,  des  prépa- 
rations auiquelles  il  convient  de  soumettre  les  parties  iniéresséei  dam 
Topération.  — Des  parties  qui  doivent  entrer  dans  la  composition  du  lim- 
beau  et  des  tissus  propres  à  le  former.  —  Des  méthodes  autoplastiquei. 
Application  pratique, au toplastie  crânienne,  faciale  «t  de  Papparcil de  la 
vision.  —  De  la  rhinoplastie  ou  réparation  du  nez ,  de  la  répiratioo  dci 
Joues,  de  la  bouche  (slomatoplaslie).  De  la  trachéoplastie  ,  delà  tbori- 
coplasiie.  —  Autoplastie  des  membres  supérieurs.  Auloplastie  do  caoal 
intestinal  et  des  hernies.  Autoplastie  des  organet  géoilaoi  de  rhoam 
(testicule,  fistule  urinaire,  périnée).  Autoplastie  des  organes  géniu^ori- 
naires  de  la  femme ,  vice  de  conformation  des  grandes  et  petites  1è?ra, 
oblitération  de  la  vulve  et  du  vagin.  Autoplastie  de  Purètre  et  de  la  Tenit 
chez  la  femme;  Fistules  vésiro-vafrînales. 

TBAITÉ  BX8  nSTUUBS  VÏSXCO-VTiBZliaS,  Véslco-flléro- 
vaginales,  Entérovagioales  et  Recto-vaginales,  par  le  docteor  A. -J.Jmht 
(de  Lamballe).  Paris,  I8â2,  I  vol.  in-8,  avec  10  planches  inlertatées 
danslejexlp.  7(r.b0t. 

TA AITZ  PAATIQVS  BSS  MAIADXXS  BXS  O&OANSS  GI- 
yirO'PBTWATBK»,  par  le  docteur  Citialb,  membre  de  riostiut, 
de  r  Académie  nationale  de  médecioe.  Nouvelle  édition  augmenta. 
Paris,  1  "^60-1861,  3  vol.  in-8,  avec  figures.  3Hr. 

TBAXT^  PRATIQUE  ET  HXSTOaiQUX  BS  &A  UTHO- 
TAITIS,  par  le  docteur  Civiali,  membre  de  Tlnslitut,  de  rAcadéinie 
nationale  de  médecine.  Paris ,  1847,  l  vol.  in-8  de  600  pages  avet 
8  planrhes.  ^  ,  8  (r. 

TAAITli  BK  IiA  MÉTHOBZ  ABrSSTa^SXQVK  appliquée  i  U 
chirurgie  et  aux  difi'érfntes  branches  de  Kart  de  guérir,  par  le  docteur 
E  -F.  BouissoN ,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  le  Faculté  d' 
médecine  de  Montpellier,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Saint-Éloi,  eU. 
Parts.  18Sn,  in-8  de  5S0  pa^cs  7  fr  '^ 

TaAITX  BSS  MAX.ABISS  BEB  A&TIC?U&ATIOHS ,  par  le  do^ 
teur  A.  Bo:«iiET,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôlel-Dieu  de  Lyon,  profft- 
seur  de  clinique  chirurgicale  é  l*Ecole  de  médecine.  Paris,  I84&,  S  vol. 
ln-8,  et  atlas  de  16  pi.  in-4.  SOfr. 

Cet  ouvrage  se  divise  en  trois  parties. 
Première  pariie.  Des  malad'BS  dbs  aiyiculatiors  mci^iiAL.  —  Ani- 
tomie  pathologique  générale  des  maladies  articulaires.  —  Éilologie  géné- 
rale. —  Diagnostic.  —  Thérapeutique  générale  des  maladies  articulaires. 
traitement  local,  traitement  général. 

Deuxième  partie.  Dis  diverses  BsrBCss  de  maladies  akticclaibes.  —De 
Penlorse.  —  Contusions  désarticulations.—  Des  plaies  des  articulaiioni 

—  De  Tarthrite  aiguë.  —  Du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —De  l'arlhnU 
chronique.  -—Des  hydarthroses.  —  Des  corps  étranges  des  articulations 

—  Du  rhumatisme  chronique.  —  De  la  goutte.  —  Des  tumeurs  fongueoKS 
des  articulations.  —  Des  abcès  des  artioulaliuns.  —  Maladies  luberre- 
leuses  des  articulations.  —  Des  douleurs  sans  lésions  matérielles  appré- 
ciables é  IVitérieur.  —  Déplacements  consécutifs  des  articulations. - 
De  l'ankylose.  —  Des  mala^lies  extérieures  aux  articulations. 

Troisième  partie.  Caractères  spêciaui  dks  maladies  de  chaque  abtic'- 
LATtoN  EX  paeticcmer.  —  Maladies  de  l'articulation  du  genou.  —  i^ 
maladies  de  la  hanche.  —  Maladies  de  l'articulation  du  pied.  —  Maladie 
des  articulations  de  la  colonne  vertébrale.  —  Maladies  de  l'art iculatioe 
scapulo-humérale.  —  Maladies  du  coude.  —  Maladies  de  t*articulatioo  do 

Soignet.  ^ 

IXS  ANOBIAXiXSB  ARTEBZBIiIiSS  considérées  dans  lenrs  rapports 
avec  la  pathologie  et  les  opérations  chirurgicales,  par  le  docteur  J.  Do- 
bru  eil,  professeur  d*anatomie  i  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 
Paris,  1847, 1  vol.  in-8 ,  et  atlas  in-4  de  17  pi.  coloriées.  20  fr. 


